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IZVLEČEK
Uvod: Adherenca bolnika s kronično boleznijo pri jemanju zdravil je ključna, da lahko 
izkoristi učinek zdravila za čim boljše zdravstveno stanje. Slaba adherenca jemanja zdravil 
je pomemben globalni javnozdravstveni problem, ki vodi k neugodnemu zdravstvenemu 
stanju,  povečani  obolevnosti  in  umrljivosti  bolnikov  ter  večjim  stroškom  zdravljenja. 
Obstajajo  intervencije,  s  katerimi  lahko  bolnikovo  adherenco  pri  jemanju  zdravil 
izboljšamo in vzdržujemo.  Namen:  Namen diplomskega dela  je na podlagi znanstvenih 
dokazov predstaviti intervencije za izboljšanje adherence bolnikov s kronično boleznijo pri 
zdravljenju  z  zdravili,  in  njihovo  učinkovitost.  Metode  dela:  Uporabljena  je  bila 
deskriptivna metoda dela s pregledom strokovne in znanstvene literature, objavljene med 
letoma 2007 in 2017 v angleškem jeziku. Iskanje literature je bilo opravljeno z uporabo 
podatkovnih baz: CINAHL, Medline, PubMed, ScienceDirect, Cochrane Library. Vključili 
smo le randomizirane kontrolirane raziskave, v katerih so preiskovali učinek intervencij na 
adherenco odraslih bolnikov s kronično boleznijo pri zdravljenju z zdravili in posledično 
njihovo  zdravstveno  stanje.  Rezultati: Vključitvenim  in  izključitvenim  kriterijem  je 
ustrezalo 21 raziskav. Največkrat so bili v raziskavah vključeni bolniki s povišanim krvnim 
tlakom. Učenje oziroma informiranje bolnika je bila najpogosteje izvedena intervencija za 
izboljšanje  adherence  jemanja  zdravil,  zdravstveni  delavci,  predvsem  farmacevti  pa 
največkrat izvajalci intervencij. V 10 raziskavah so ugotovili statistično značilen učinek 
intervencij na adherenco jemanja zdravil pri bolnikih s kronično boleznijo v primerjavi s 
kontrolno  skupino in  sočasno tudi  statistično značilno  izboljšanje  zdravstvenega stanja 
bolnikov. Razprava in sklep: Višja zastopanost raziskav glede na najpogostejše kronično 
stanje  vključenih  bolnikov  je  odraz  visoke  številnosti  istih  bolnikov  tudi  v  realnem 
življenju z resnim tveganjem za slabše zdravje. Večanje znanja bolnika je nujno potrebno 
za  ustrezno  sledenje  navodilom pri  jemanju  zdravil,  vendar  ni  vedno zadostno.  Velika 
raznolikost  raziskav in  metodološke  omejitve  so onemogočile  potrjevanje  učinkovitosti 
določenih  intervencij  za  izboljšanje  adherence  bolnikov  s  kronično  boleznijo  pri 
zdravljenju z zdravili.  Kljub temu se kot pomembna kažeta individualno prilagojena in 
kontinuirana podpora bolnikom s kronično boleznijo ter timsko sodelovanje strokovnjakov, 
bolnika  in  bližnjih.  Potrebno  je  nadaljnje  raziskovanje  učinkovitosti  intervencij, 
namenjenih adherenci pri zdravljenju z zdravili med bolniki s kronično boleznijo.
Ključne besede: farmakološko zdravljenje, sodelovanje bolnika, upoštevanje predpisanih 
navodil, dolgotrajna bolezen, zdravstveno stanje
ABSTRACT
Introduction: Medication adherence is essential for a chronic patient in order to receive 
full benefits of the prescribed therapy, which would result in a better clinical outcome. 
Inadequate medication adherence is a significant global public health concern leading to 
poor  health  outcomes,  increased morbidity and mortality as  well  as higher  health  care 
costs. The  support  for  improving  and  maintaining  patients'  medication  adherence  is 
possible through various interventions.  Purpose:  The purpose of this thesis is to present 
interventions  for  improving  medication  adherence  in  chronic  patients  and  their 
effectiveness based on the findings of existing studies. We are interested to determine the 
effect  of  interventions  on  medication  adherence  and,  consequently,  the  impact  on  the 
outcome  of  the  treatment.  Methods: A descriptive  review  of  scientific  literature  was 
carried out using the following databases: CINAHL, Medline, PubMed, ScienceDirect, and 
Cochrane Library. The search was limited to English literature published between 2007 and 
2017. In addition, only randomized controlled trials measuring the effect of interventions 
on medication adherence and the clinical outcomes in adult chronic patients were included 
in the review.  Results:  21 studies  met  the eligibility criteria  and were included in the 
review.  High  blood  pressure  was  frequently  observed  among  many  different  chronic 
patients. Education  of  patients  was  the  most  frequent  intervention  for  improving their 
medication adherence. Different interventions were undertaken mainly by health workers, 
especially by pharmacists.  10 studies have shown a statistically significant intervention 
effect on medication adherence in chronic patients compared to the control group and also 
found a statistically significant improvement regarding treatment outcomes. Among other 
four studies, which established no statistically significant intervention effect on medication 
adherence, two studies reported a statistically significant improvement in clinical outcomes 
compared  to  the  control  group.  Discussion  and  conclusion:  Higher  representation  of 
studies considering most frequent chronic illness of included patients is reflection of a 
large number of the same patients in  real  life  and their  serious health  risk.  Improving 
patients’ knowledge so they can follow the recommendations for their medication routine 
is  absolutely necessary but  not  always  sufficient. Due to  a  wide  range of  studies  and 
methodological  limitations,  it  was  not  possible  to  draw  clear  conclusions on  the 
effectiveness  of  certain  interventions  for  improving  medication  adherence  in  chronic 
patients.  Nevertheless,  the continuity of  support  that  would be tailored to  the patient’s 
needs and the collaboration between different professionals, the patient and their family 
seem to be very important. Further research is needed to explore the effects of medication 
adherence interventions among chronic patients.
Keywords:  pharmacological  therapy,  patients'  involvement,  following  the 
recommendations, long-term disease, health status
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CINAHL Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
HIV virus človeške imunske pomanjkljivosti (Human Immunodeficiency 
Virus)
I intervencijska skupina
ITM indeks telesne mase
IVR interaktivni glasovni odzivnik (Interactive Voice Recognition)
K kontrolna skupina
MARS skala/lestvica poročane adherence pri zdravljenju z zdravili 
(Medication Adherence Report Scale)
MEMS sistem spremljanja porabe zdravila  (Medication Event Monitornig 
System)
MMAS Morisky skala/lestvica adherence pri zdravljenju z zdravili (Morisky 
Medication Adherence Scale)
MPR delež posedovanja zdravila (Medication Possession Ratio)
PDC delež dni, pokritih z zdravilom (Proportion of Days Covered)
PETiT osebna evalvacija prehodov med zdravljenjem (Personal Evaluation of 
Transitions in Treatment) 
TABS orodje pregleda adherentnega vedenja (Tool for Adherence Behaviour 
Screening)
TIA tranzitorna ishemična ataka/prehodni ishemični napad (Transient 
Ischemic Attack)
VAS vizualna analogna skala/lestvica (Visual Analogue Scale)
ZDA Združene države Amerike
1 UVOD
Zdravila so pomemben element zdravljenja, predvsem pri bolnikih s kroničnimi telesnimi 
in  duševnimi  boleznimi.  Pravilno  jemanje  zdravil,  v  skladu  s  predpisanimi  navodili, 
predstavlja  izziv  tako  bolnikom  kot  zdravstvenemu  osebju  (Bosworth  et  al.,  2011). 
Adherenca (angl. adherence) v zdravstvu pomeni bolnikovo stopnjo upoštevanja priporočil 
s  strani  strokovnjaka  (WHO  − World  Health  Organization,  2003).  Komplianca  (angl. 
compliance) je starejši sinonim adherenci, ki pomeni enako, vendar s subtilno razliko, saj 
nakazuje na bolnikovo pasivno upoštevanje navodil zdravnika pri zdravljenju. Definicija 
adherence pa poudarja bolnikovo aktivno vlogo, v kateri s strokovnjakom pri zdravljenju 
sodeluje (Maningat et al., 2013). Priporočila oziroma navodila se med drugim nanašajo 
tudi na jemanje zdravil. Adherenca pri zdravljenju z zdravili (angl. medication adherence) 
je ustrezna,  kadar bolnik jemlje predpisano zdravilo skladno s predpisano dozo, časom 
jemanja in frekvenco oziroma časovnim intervalom med vzetimi dozami (Cramer et al., 
2008). Adherenca pri zdravljenju z zdravili je definirana tudi kot proces, ki ima tri faze: 
pridobitev zdravila in jemanje prve doze, perzistentno jemanje vsake predpisane doze ob 
pravem času in opuščanje zdravila (Vrijens et al., 2012). Omenjena definicija predvideva, 
da je zdravilo ustrezno predpisano in da se oba, zdravnik in bolnik, strinjata z načrtom 
zdravljenja.  Le  v  primeru  ustrezne  adherence  pri  zdravljenju  z  zdravili  lahko  bolnik 
izkoristi  pozitiven  učinek zdravila  (Ruppar  et  al.,  2015).  Različne  stopnje odmikov od 
predpisanega vodijo do neželenih posledic za bolnikovo zdravje (Cramer et al., 2008).
Nezadostna  stopnja  adherence  pri  zdravljenju  z  zdravili  v  literaturi  pogosto  označuje 
uporabo  manj  kot  80  % predpisanih  doz,  vendar  je  treba  pripomniti,  da  pomanjkljiva 
adherenca pomeni tudi prekomerno dozo (Nieuwlaat et al., 2014). Po poročanju Svetovne 
zdravstvene  organizacije  (2003) naj  bi  v  razvitih  državah bolniki  s  kronično boleznijo 
dosegali  v povprečju 50-odstotno adherenco pri  zdravljenju z zdravili,  medtem ko je v 
državah v razvoju ta odstotek nižji. Danes adherenca bolnikov pri zdravljenju z zdravili 
ostaja pomemben globalni javnozdravstveni problem. Predstavlja izziv pri vseh starostih, 
ki se bo nadaljeval s staranjem prebivalstva in s povečanim zanašanjem na samoaplikacijo 
zdravil  (Zullig  et  al.,  2017).  Intervencije  za  podporo  adherenci  bolnikov  s  kronično 
boleznijo pri  zdravljenju z zdravili so zato nujne, da se popravi že prisotno neustrezno 
jemanje  zdravila,  prepreči  morebitno  poslabšanje  in  vzdržuje  dosledno  upoštevanje 
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predpisanih navodil. Da bi to dosegli, moramo identificirati intervencije, ki so za ta namen 
najbolj učinkovite. 
1.1 Dejavniki, ki vplivajo na adherenco bolnika pri zdravljenju z 
zdravili
Različni dejavniki vplivajo na to, kako adherentni so bolniki pri  zdravljenju z zdravili. 
Dejavniki se lahko nanašajo na bolnika (psihosocialne in vedenjske značilnosti bolnika, 
socialno-ekonomski  status,  demografske  značilnosti),  bolezen,  zdravljenje,  ekonomijo, 
zdravstveni sistem, odnos med bolnikom in zdravstvenim osebjem (Wheeler et al., 2014). 
Navodil  za  jemanje  zdravil  se  pogosteje  držijo  bolniki  z  višjim  socio-ekonomskim 
položajem, višjo izobrazbo, stabilnejšim življenjskim slogom in tisti, ki hodijo na redne 
zdravstvene  preglede  (Duncan,  2015).  Primeri  dejavnikov,  pogosto  vezanih  na  slabo 
adherenco  bolnikov  pri  zdravljenju  z  zdravili,  so  obširneje  predstavljeni  v  Tabeli  1, 
razdeljeni v pet glavnih kategorij (Yap et al., 2016; Ho et al., 2009; Jin et al., 2008).
Tabela 1: Dejavniki, pogosto povezani s slabo adherenco bolnikov pri zdravljenju z  
zdravili ‒ primeri (Yap et al., 2016; Ho et al., 2009; Jin et al., 2008).
Kategorija 
dejavnikov
Dejavniki za slabo adherenco
zdravstveni sistem pomanjkljiva zdravstvena vzgoja; slaba kakovost odnosa med 
bolnikom in zdravstvenim strokovnjakom; slaba komunikacija; 
pomanjkljivo vključevanje/sodelovanje bolnika; 
nezadovoljstvo/nezaupanje bolnika; pomanjkljiv dostop do 
zdravstvene oskrbe; pomanjkljiva kontinuiteta oskrbe itd.
bolezen odsotnost simptomov; duševne motnje (npr. depresija, odvisnost) itd.
bolnik omejeno znanje in prepričanje o zdravilu in bolezni 
(npr. pomanjkanje zavedanja o resnosti bolezni, pomanjkljivo 
zaznavanje koristi zdravil, nizka zdravstvena pismenost, 
nerazumevanje ustnih navodil); nizka motivacija; pozabljivost; upad 
kognitivnih (miselnih) sposobnosti; telesna oviranost (npr. težave z 
vidom, zmanjšana spretnost); psihične/vedenjske motnje; slabše 
predhodne izkušnje z zdravili; pomanjkljiva samooskrba; nevrotična 
osebnost; jezikovna ovira itd.
se nadaljuje...
2
Tabela 1: Dejavniki, pogosto povezani s slabo adherenco bolnikov pri zdravljenju z 
zdravili ‒ primeri (Yap et al., 2016; Ho et al., 2009; Jin et al., 2008). ‒ nadaljevanje
Kategorija 
dejavnikov
Dejavniki za slabo adherenco
zdravljenje/terapija kompleksnost režima (zahtevnost odmerjanja, veliko število 
različnih zdravil, spremenljivost); stranski učinki; interakcije med 
zdravili; nejasna navodila za jemanje zdravila; neugodna 
farmacevtska oblika zdravila in način jemanja zdravila (npr. 
inhaliranje); potreba po razpolovitvi tablet; težavno 
odpiranje/zapiranje posode z zdravilom itd.
socialni in ekonomski 
dejavniki
pomanjkljiva socialna mreža in podpora; nesklenjeno zdravstveno 
zavarovanje; visoka cena zdravil itd.
Do slabše adherence bolnika pri zdravljenju z zdravili pride nenamerno ali namerno. V 
prvem primeru je namen jemanja zdravila pri bolniku prisoten, vendar pravilno jemanje 
zdravila nekaj prepreči, na primer pozabljanje ali fizična oviranost. Namerno nepravilno 
jemanje zdravil pomeni, da se oseba zavestno odloči, da zdravila ne bo jemala, ali pa ga 
vzame,  vendar  drugače,  kot  bi  ga  morala,  zaradi  drugačnega  lastnega  prepričanja  ali 
doživljanja bolezni. Primer tega je tudi, da osebo motijo stranski učinki zdravila, zato ga 
zavestno ne vzame (Chapman, Bogle, 2014; Clifford et al., 2008).
Veliko bolnikov prekine z jemanjem zdravila po prvih mesecih zdravljenja, pogosto brez 
informiranja  zdravnika  o  tem,  s  posledičnim poslabšanjem zdravja  skozi  čas.  Nekateri 
bolniki, ki nadaljujejo z jemanjem, pa zdravila ne jemljejo redno v skladu s predpisanim 
(Nieuwlaat  et  al.,  2014).  Raziskave  kažejo,  da  je  bolj  pogosto  jemanje  prenizkih  kot 
prekomernih  doz,  vendar  je  tudi  slednje  prisotno.  Težave  so  prav  tako  možne  zaradi 
nepravilne frekvence jemanja zdravila (glede na predpisano število doz in časovni razmak 
med dozami), ter tudi ko bolnik skuša kompenzirati izpuščeno dozo tako, da naslednjič 
vzame  večjo  ali  pa  jo  vzame  predčasno  (Ryan  et  al.,  2014). Adherenca  bolnika  pri 
zdravljenju z zdravili tako ni pojav »vse ali nič«, temveč je dinamična in lahko variira na 
različne načine. Lahko jo opredelimo na primer kot delno (bolnik vzame del predpisanih 
doz), neredno (občasno prekine in nadaljuje z zdravili v različnih časovnih intervalih) in 
selektivno (adherenten za eno zdravilo, ne za drugo). Možna je tudi zloraba zdravila (Berk 
et al., 2010).
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Negativne posledice slabe adherence bolnika pri zdravljenju z zdravili se v glavnem kažejo 
kot slabše zdravstveno stanje, povečana obolevnost in zvišana smrtnost. Višji so stroški za 
zdravstveni  sistem.  Kakovost  življenja  teh  bolnikov  je  slabša  in  zmanjšana  je  njihova 
produktivnost  (Chapman,  Bogle,  2014;  Roberts  et  al.,  2014).  Neustrezna adherenca pri 
zdravljenju  z  zdravili  je  bolj  pogosta  pri  bolnikih  s  težavami  v  duševnem zdravju,  še 
posebno pri  starejših  bolnikih  z  depresijo  in  bolnikih  s  kognitivnimi  motnjami  (Zivin, 
Kales, 2008). Bolniki s pridruženimi (sočasnimi) kroničnimi boleznimi imajo prav tako 
precejšnje tveganje za nepravilno jemanje zdravil,  z upadom adherence po prvih šestih 
mesecih zdravljenja (Brunton, 2011; Lin et al., 2010).
1.2 Vrednotenje adherence bolnikov pri zdravljenju z zdravili
Za ugotavljanje stopnje adherence bolnikov pri  zdravljenju z zdravili obstajajo različne 
metode, ki jih lahko razvrstimo med subjektivne ali objektivne. Metoda, ki je zanesljiva, 
natančna, praktična in finančno učinkovita, je dokazano težko dosegljiva. Med obstoječimi 
metodami ni nobene, ki bi predstavljala zlati standard (Lam, Fresco, 2015).
Subjektivne metode pomenijo oceno o jemanju zdravila s strani osebe (ponavadi bolnika, 
ki jemlje zdravila) in se lahko izvajajo:  
 v  obliki  intervjuja  (tudi  svojcev,  zdravstvenih  strokovnjakov  in  drugih)  (Lam, 
Fresco, 2015);
 preko pisanja dnevnika (Lam, Fresco, 2015);
 z uporabo različnih skal oziroma lestvic v obliki vprašalnikov, z opisnimi trditvami 
o  navadah  pri  jemanju  zdravil  in  podanimi  točkovanimi  odgovori  (da/ne  in 
stopenjska  lestvica  odgovorov)  (De las  Cuevas,  Peñate,  2015).  V raziskavah  je 
pogosto  uporabljena  Moriskyjeva  lestvica  adherence  pri  zdravljenju  z  zdravili 
(Morisky Medication Adherence Scale ‒ MMAS) (Morisky et al., 1986). Vključuje 
štiri ali osem vprašanj, na primer: »Ali ste si včeraj aplicirali zdravilo?«; »Ali ste 
kdaj prenehali z jemanjem zdravila, saj ste se po uporabi zdravila počutili slabše, o 
tem pa zdravnika niste obvestili?« (Morisky et al., 2008). Možnost je tudi vidna 
analogna lestvica  (Visual Analogue Scale  ‒  VAS), ki vzdolž ravne črte prikazuje 
razpon stopnje adherence pri zdravljenju z zdravili od najnižje (0 %) do najvišje 
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(100 %). Bolnik pokaže na vrednost lestvice, ki bi po njegovem mnenju najbolje 
odražala oceno stopnje njegove adherence (Kalichman et al., 2009).
Objektivne metode predstavljajo oceno iz drugih virov informacij in ne s strani osebe:
 elektronsko  spremljanje  jemanja  zdravila  (Lam,  Fresco,  2015;  Kjeldsen  et  al., 
2011): pri uporabi tablet je znan sistem spremljanja porabe zdravila (Medication 
Event Monitornig System ‒ MEMS), ki kot mikroprocesorska naprava, nameščena 
v pokrovu posodice za tablete, zabeleži frekvenco, datum in čas odpiranja posodice 
(Levin et al., 2015); 
 štetje porabljenih tablet (s strani zdravnika): bolnik prinese škatlico z zdravilom, ki 
ga  trenutno  jemlje,  zdravnik  prešteje  manjkajoče  oziroma  prisotne  doze  (Lam, 
Fresco, 2015);
 lekarniški  podatek  glede  prevzemanja  zaloge  zdravila  (Lam,  Fresco,  2015; 
Kjeldsen et al., 2011): je elektronsko shranjen podatek iz zdravstvenega zapisa, ki 
se lahko uporabi za ugotovitev deleža prevzetih zdravil v opazovanem obdobju. V 
Sloveniji  informacijski  sistem  eRecept  omogoča  pristojnim  zdravstvenim 
strokovnjakom in bolniku vpogled v vsa predpisana in  izdana zdravila  (NIJZ  ‒ 
Nacionalni inštitut za javno zdravje, 2018). Prav tako nam lekarniški podatek služi, 
ko nas zanima, ali  ima bolnik v določenem času na zalogi dovolj  zdravil.  V ta 
namen se računa delež posedovanja zdravila (Medication Possession Ratio ‒ MPR) 
ali podobno, delež dni, pokritih z zdravilom (Proportion of Days Covered ‒ PDC). 
Vrednost 100 % je v primeru PDC maksimalna, medtem ko izračun po MPR lahko 
pokaže vrednost višjo od 100 %, saj formula upošteva tudi zalogo zdravila, ki je 
predčasno prevzeta, pred porabo obstoječe (Ho et al., 2009);
 neposredno preverjanje prisotnosti zdravila v telesu z merjenjem količine zdravila v 
krvi ali urinu bolnika, ki ga za razliko od prej omenjenih uvrščamo med neposredne 
metode (Lam, Fresco, 2015). 
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1.3 Intervencije za izboljšanje adherence bolnikov pri zdravljenju 
z zdravili
Obstajajo različni pristopi, ki jih zdravstveno osebje lahko uporabi z namenom izboljšanja 
pravilne uporabe zdravil bolnika. Ti pristopi so lahko usmerjeni na primer na spreminjanje 
bolnikovega  vedenja  in/ali  vlaganje  v  odnos  med  bolnikom in  zdravstvenim osebjem. 
Ključno v tem procesu je prilagajanje bolnikovim značilnostim in potrebam (Roberts et al., 
2014). 
Intervencije za izboljšanje adherence bolnikov pri zdravljenju z zdravili so med drugim: 
informiranje in učenje bolnika o zdravilu (ime,  indikacija,  doza,  čas jemanja),  bolezni, 
pomenu adherence (Valenstein et al., 2011; Janson et al., 2009); opominjanje na jemanje 
zdravila (Sabin et al., 2015; Mira et al., 2014); opominjanje na prevzem zdravila iz lekarne 
(Stewart  et  al.,  2014;  Vollmer  et  al.,  2014);  motivacijski  intervju  (Chien  et  al.,  2015; 
Ogedegbe  et  al.,  2008);  obvladovanje  ovir  za  ustrezno  adherenco  (ugotavljanje  ovir, 
iskanje  rešitev)  (Bogner  et  al.,  2012;  Vollmer  et  al.,  2011);  samokontrola  (merjenje) 
bolezenskih znakov/simptomov (Stewart et al.,  2014; Pladevall et al.,  2010); dozator za 
tablete (MacKenzie et al., 2013; Valenstein et al., 2011); povratna informacija o adherenci 
(Sabin et al., 2015; Mira et al., 2014); povratna informacija o zdravstvenem stanju (Perera 
et al., 2014; Vollmer et al., 2014); postavljanje cilja za adherentno vedenje (Chien et al., 
2015);  integrirana  zdravstvena  oskrba  (Bogner  et  al.,  2012);  pozitivna  psihologija 
(Ogedegbe et al., 2012); uporaba koledarja (Pladevall et al., 2010); preverjanje porabljenih 
doz  zdravila  (Pladevall  et  al.,  2010);  obisk  na  domu  bolnika  (Williams  et  al.,  2014; 
Hacihasanoglu, Gozum, 2011); pregled bolnikovih zdravil (Stewart et al., 2014; Jarab et 
al.,  2012);  prilagajanje  režima  zdravljenja  (MacKenzie  et  al.,  2013);  podpora  s  strani 
svojcev/drugih (Chien et al., 2015; Pladevall et al., 2010); širjenje socialne mreže bolnika 
(Chien et al., 2015); obvladovanje socialne stigme zaradi bolezni (Chien et al., 2015).
Izmed naštetih intervencij motivacijski intervju temelji na predpisanem stilu komunikacije 
med  izvajalcem in  bolnikom  (Resnicow,  McMaster,  2012).  Motivacijski  intervju  je  na 
bolnika  osredotočena  metoda  vodenja  za  spodbujanje  in  krepitev  njegove  notranje 
motivacije  za  spremembo (Miller,  Rollnick,  2009  cit.  po  Resnicow,  McMaster,  2012). 
Uporablja določene tehnike in strategije, kot so reflektivno poslušanje s strani izvajalca, 
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soodločanje  bolnika  in  usmerjanje  bolnika  k  pogovoru  o  spremembi  vedenja. Odnos 
izvajalca  terapije  je  pri  tem neobsojajoč  in  spodbuden,  v  glavnem brez  prepričevanja 
bolnika  in  brez  konfrontacije  (Resnicow,  McMaster,  2012).  Na  tehniki  motivacijskega 
intervjuja (pri odkrivanju bolnikove ambivalence oziroma razdvojenosti do zdravljenja) in 
kognitivno-vedenjske terapije (pri  ugotavljanju prepričanj bolnika o zdravljenju) temelji 
tudi terapija adherence (angl. Adherence Therapy), ki je namenjena bolnikom z duševno 
boleznijo (Chien et al., 2015; Anderson et al., 2010).
Medicinske sestre v primerjavi z drugimi zdravstvenimi strokovnjaki preživijo največ časa 
z bolnikom. Naloga medicinske sestre je, da v tistem času z bolnikom komunicira in ga 
aktivno posluša.  Načini,  s  katerimi  lahko medicinska sestra  vpliva  na  boljši  izkoristek 
pozitivnega učinka  zdravil  pri  bolnikih  s  kronično boleznijo,  so  spremljanje  bolnikove 
adherence  s  posluhom  za  bolnikove  težave  pri  jemanju  zdravil,  zdravstvena  vzgoja  s 
svetovanjem, usmerjenim na zdravila, in vključevanje bolnikovih bližnjih (Albert, 2008; 
Kammerer et al., 2007).
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2 NAMEN
Namen  diplomskega  dela  je  na  podlagi  znanstvenih  dokazov  obstoječih  raziskav 
predstaviti  intervencije  za  izboljšanje  adherence  bolnikov  s  kronično  boleznijo  pri 
zdravljenju z zdravili, in njihovo učinkovitost. 
Postavili smo si sledeče cilje:
 ugotoviti pri katerih bolnikih s kronično boleznijo se preizkušajo intervencije za 
izboljšanje adherence bolnikov pri zdravljenju z zdravili;
 prikazati, kdo izvaja intervencije za izboljšanje adherence bolnikov s kronično 
boleznijo pri zdravljenju z zdravili;
 prikazati uporabljene intervencije za izboljšanje adherence bolnikov s kronično 
boleznijo pri zdravljenju z zdravili v randomiziranih kontroliranih raziskavah;
 prikazati učinkovitost uporabljenih intervencij za izboljšanje adherence bolnikov 
s kronično boleznijo pri zdravljenju z zdravili  v randomiziranih kontroliranih 
raziskavah.
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3 METODE DELA
Uporabljena  je  bila  deskriptivna  metoda  dela  s  pregledom  strokovne  in  znanstvene 
literature. Iskanje literature je potekalo od oktobra 2016 do aprila 2017. Pridobljena je bila 
z uporabo podatkovnih baz: CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health), 
Medline, PubMed, ScienceDirect, Cochrane Library. Pri iskanju literature smo uporabili 
ključne  besede  v  angleškem  jeziku,  v  različnih  kombinacijah,  z  uporabo  Boolovih 
operatorjev  (IN/AND,  ALI/OR):  zdravilo/medication  OR  drug,  adherenca/adherence, 
komplianca/compliance,  intervencija/intervention,  učinek/effect,  kronično  ALI 
dolgoročno/chronic  OR  long-term,  zdravstveno  stanje/health  outcome,  randomizirana 
kontrolirana raziskava/randomized controlled trial.
Osnovni  kriteriji  pri  izboru  literature  so  bili:  strokovni  oziroma  znanstveni  članek, 
recenzirano in prosto dostopno celotno besedilo, angleški jezik, objava v letih od 2007 do 
2017.  Glede  na  aktualnost  je  bila  uporabljena  tudi  starejša  literatura.  Literaturo  v 
slovenskem  jeziku  smo  uporabili  z  namenom  predstavitve  opisanega  v  slovenskem 
prostoru.
Pri iskanju raziskav za sintezo rezultatov smo upoštevali dodatne vključitvene kriterije: 
 randomizirana kontrolirana raziskava;
 vključeni odrasli, stari 19 in več let;
 vključeni bolniki s kronično boleznijo, zdravljeni z zdravili, ki jih jemljejo sami, ne 
glede na pot aplikacije (skozi usta, v podkožje in tako dalje);
 opisana  izvedena  intervencija,  ki  je  namenjena  izboljšanju  adherence  pri 
zdravljenju bolnikov s kronično boleznijo z zdravili; 
 opisana  učinkovitost  intervencij  na  adherenco  bolnikov  s  kronično  boleznijo  in 
zdravstveno stanje bolnikov.
Izključitveni kriteriji iskanih raziskav: 
 zdravila so namenjena zdravljenju odvisnosti od substanc;
 v vzorcu so izključno bolniki, ki so šele začeli z zdravljenjem;
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 izhodiščno zdravstveno stanje vključenih bolnikov se v večji meri razlikuje med 
primerjanima  preiskovanima  skupinama  (intervencijsko  in  kontrolno)  znotraj 
raziskave.
Na  podlagi  vključitvenih  in  izključitvenih  kriterijev  smo  izbrali  21  randomiziranih 
kontroliranih raziskav, ki smo jih razvrstili od najstarejše do najnovejše.  Izpostavili smo 
države, v katerih so bile raziskave izvedene, vključene bolnike z določenimi kroničnimi 
boleznimi,  način  jemanja  uporabljenih  zdravil,  preiskovane  intervencije  za  izboljšanje 
adherence vključenih bolnikov pri zdravljenju z zdravili, izvajalce intervencij, učinkovitost 
intervencij  za  izboljšanje  adherence  vključenih  bolnikov  pri  zdravljenju  z  zdravili, 
posledično  zdravstveno  stanje  bolnikov  s  kronično  boleznijo  in  morebitne  druge, 
neklinične izide. Poročan učinek intervencij oziroma sprememba merjene spremenljivke je 
bila v raziskavah smatrana kot statistično značilna, v kolikor je p-vrednost znašala <0,05. 
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4 REZULTATI
Na podlagi  izbranih  kriterijev  smo v  pregled  vključili  21  randomiziranih  kontroliranih 
raziskav. Glede na zastavljene cilje so rezultati prikazani v tabelah 2 in 3 ter v poglavju 
Priloga v tabeli 4. V Tabeli 2 so prikazane značilnosti preiskovancev s kronično boleznijo 
in  izvajalci  intervencij  za  izboljšanje  adherence  bolnikov  pri  zdravljenju  z  zdravili,  v 
Tabeli 3 učinkovitost intervencij ter v poglavju Priloga v Tabeli 4 uporabljene intervencije 
za  izboljšanje  adherence  bolnikov  s  kronično  boleznijo  pri  zdravljenju  z  zdravili. 
Vključene raziskave so v tabelah navedene od najstarejše (leta 2008) do najnovejše (leta 
2015). 
Največ vključenih  bolnikov s kronično boleznijo  je bilo  21.752 (Vollmer et  al.,  2014), 
najmanj pa 28 (Perera et  al.,  2014). Med vsemi raziskavami je bila najnižja povprečna 
starost bolnikov s kronično boleznijo 28 let (Chien et al., 2015) in najvišja 71 let (Mira et 
al., 2014). V osmih raziskavah so bili vključeni bolniki s povišanim krvnim tlakom (Mira 
et al., 2014; Stewart et al., 2014; Vollmer et al., 2014; MacKenzie et al., 2013; Ogedegbe et 
al.,  2012; Hacihasanoglu, Gozum, 2011; Pladevall  et al.,  2010; Ogedegbe et al.,  2008). 
Intervencije za izboljšanje adherence jemanja zdravil  so izvajali  večinoma strokovnjaki 
znotraj zdravstva (predvsem farmacevti) (Tabela 2).
Tabela 2: Značilnosti vključenih preiskovancev in izvajalci intervencij za izboljšanje  
adherence bolnikov s kronično boleznijo pri zdravljenju z zdravili
Avtor,
država
Kronična bolezen,
način jemanja zdravila,
generično ime zdravila
Lastnosti vzorca Izvajalec 
intervencij
Ogedegbe 
et al., 2008
(ZDA)
povišan krvni tlak;
peroralno; ni navedeno
I: 79/95*, K: 81/95; 
povprečna starost 54 let; 
medicinska  sestra
se nadaljuje...
LEGENDA:
* : število analiziranih/število vključenih bolnikov;
I  − intervencijska  skupina  vključenih  bolnikov;  K  −  kontrolna  skupina  vključenih 
bolnikov;  TIA  ‒  tranzitorna  ishemična ataka/prehodni  ishemični  napad;  HIV  ‒  Human 
Immunodeficiency Virus
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Tabela 2: Značilnosti vključenih preiskovancev in izvajalci intervencij za izboljšanje  
adherence bolnikov s kronično boleznijo pri zdravljenju z zdravili − nadaljevanje
Avtor,
država
Kronična bolezen,
način jemanja zdravila,
generično ime zdravila
Lastnosti vzorca Izvajalec 
intervencij
Khdour 
et al., 2009
(Severna Irska)
kronična obstruktivna 
pljučna bolezen; 
inhaliranje (inhalator); 
flutikazon
I: 71/86*, K: 72/87; 
povprečna starost 66 let
klinični farmacevt
Janson 
et al., 2009
(ZDA)
astma; inhaliranje 
(inhalator);
ni navedeno
I: vsi/45*, K: vsi/39; 
starost 18‒55 let
medicinska sestra, 
respiratorni terapevt
Anderson 
et al., 2010
(ZDA)
shizofrenija, 
shizoafektivna 
motnja; ni navedeno;
ni navedeno
I: 10/12*, K: 13/14; 
starost 21−61 let
terapevt (izobrazba: 
socialno delo,
zakonska in 
družinska terapija 
in/ali svetovanje za 
mentalno zdravje)
Pladevall 
et al., 2010
(Španija)
povišan krvni tlak;
peroralno; ni navedeno
I: 418/423*, K: 457/460 
(prvih 6 mesecev); 
povprečna starost 66 let
zdravnik
Hacihasanoglu, 
Gozum, 2011
(Turčija)
povišan krvni tlak; 
ni navedeno; ni navedeno
2 I podskupini: I (A): 
40/43* in I (B): 40/43, 
K: 40/44; stari 35 in več 
let (povprečje 55‒58 
let)
medicinska 
sestra 
Mehuys 
et al., 2011
(Belgija)
sladkorna bolezen tipa 2;
peroralno in subkutano; 
metformin, sulfonilurea, 
glinidi, insulin
I: 148/153*,
K: 132/135; starost 45‒
75 let (povprečje 60+ 
let)
farmacevt
Valenstein 
et al., 2011
(ZDA)
resnejša duševna obolenja 
(shizofrenija, 
shizoefektivna motnja, 
bipolarna depresija); 
peroralno; ni navedeno
I: 49/58*, K: 49/60; 
povprečna starost 49 let
farmacevt
Vollmer et al., 
2011
(ZDA)
astma; inhaliranje 
(inhalator); ni navedeno
I: vsi/3171*, 
K: vsi/ 3260; povprečna 
starost 54 let
/ 
(farmacevt 
izjemoma kot 
dopolnitev 
tehnologiji)
Ogedegbe et 
al., 2012
(ZDA)
povišan krvni tlak; 
peroralno; ni navedeno
I: 113/125*, 
K: 115/131; povprečna 
starost 58 let
pomočnik 
raziskovalec
se nadaljuje...
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Tabela 2: Značilnosti vključenih preiskovancev in izvajalci intervencij za izboljšanje  
adherence bolnikov s kronično boleznijo pri zdravljenju z zdravili − nadaljevanje
Avtor,
država
Kronična bolezen,
način jemanja zdravila,
generično ime zdravila
Lastnosti vzorca Izvajalec 
intervencij
Bogner et 
al., 2012
(ZDA)
sočasno sladkorna bolezen tipa 
2 in depresija; peroralno; ni 
navedeno
I: 92/94*, K: vsi/88; 
povprečna starost 57 let
koordinator 
integrirane 
oskrbe 
Jarab et al., 
2012
(Jordanija)
sladkorna bolezen tip 2;
peroralno in subkutano;
insulin, drugo ni opredeljeno
I: 77/85*, K: 79/86; 
povprečna starost 64 let
klinični 
farmacevt
MacKenzie 
et al., 2013
(Kanada)
povišan krvni tlak (stanje po 
možganski kapi ali po TIA); 
peroralno; ni navedeno
I: vsi/29*, K: vsi/27; 
58,9 % starejših od 65 let
medicinska 
sestra kot 
koordinator in 
zdravnik
Stewart et 
al., 2014
(Avstralija)
povišan krvni tlak; peroralno; 
ni navedeno
I: 178/207*, K: 176/188; 
povprečna starost 66,7 let
farmacevt
Vollmer et 
al., 2014
(ZDA)
srčno-žilna bolezen ali/in 
sladkorna bolezen (povišan 
krvni tlak ali/in visok 
holesterol); peroralno; 
ni navedeno
2 I podskupini: 14.497 in 
K: 7255; glede na dve vrsti 
zdravil dokončno 
analiziranih: 16.380 oz. 
13.036; povprečna starost 
63,6 let
/
(farmacevt 
izjemoma kot 
dopolnitev 
tehnologiji)
Williams et 
al., 2014
(Kitajska)
okužba z virusom HIV;
peroralno; atazanavir ali d4T + 
nevirapin ali efavirenz + 3TC
I: vsi/55*, K: vsi/55; 
povprečna starost 37 let
medicinska 
sestra; bolnik, 
usposobljen za 
zdravstveno 
vzgojno delo
Perera et 
al., 2014
(Avstralija)
okužba z virusom HIV;
peroralno; ni navedeno
I: 16/17*, K: 10/11; 
starost 30‒65 let 
(povprečje 46 let)
/
Tommelein 
et al., 2014
(Belgija)
kronična obstruktivna pljučna 
bolezen; inhaliranje (inhalator); 
teofilin, ostalo ni opredeljeno
I: 346/371*, K: 346/363; 
povprečna starost 68 let
farmacevt
Mira et al., 
2014
(Španija)
sočasne bolezni (sladkorna 
bolezen, povišan krvni tlak, 
druge srčno-žilne bolezni); ni 
navedeno; ni navedeno
I: vsi/51*, K: vsi/48; 
povprečna starost 71 let
/
se nadaljuje...
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Tabela 2: Značilnosti vključenih preiskovancev in izvajalci intervencij za izboljšanje  
adherence bolnikov s kronično boleznijo pri zdravljenju z zdravili − nadaljevanje
Avtor,
država
Kronična bolezen,
način jemanja zdravila,
generično ime zdravila
Lastnosti vzorca Izvajalec 
intervencij
Sabin et 
al., 2015
(Kitajska)
okužba z virusom HIV; 
peroralno; nevirapin/efavirenz 
+ lamivudin 
+ stavudin/zidovudin; 
lopinavir/ritonavir
+ tenofovir/abakavir
I: suboptimalno adherentni: 
22/23* in optimalno 
adherentni: vsi/40,
K: suboptimalno adherentni: 
20/21 in optimalno 
adherentni: 34/35; 
povprečna starost 38 let
svetovalec
Chien et 
al., 2015
(Kitajska)
motnje shizofrenskega spektra; 
peroralno; ni navedeno
I: 54/57*, K: 56/57; 
povprečna starost: 28 let
medicinska 
sestra
Intervencijske  skupine  bolnikov  s  kronično  boleznijo  so  prejele  kombinacijo  različnih 
intervencij za izboljšanje adherence pri zdravljenju z zdravili. Podajanje novih informacij 
bolniku (učenje,  informiranje) je bila najpogostejša intervencija,  po poročanju izvedena 
skoraj v vseh raziskavah, razen v štirih (Sabin et al., 2015; Perera et al., 2014; Williams et 
al., 2014; Ogedegbe et al., 2008) (glej Tabela 4 v poglavju Priloga). V nekaterih raziskavah 
so  poučevali  bolnike  o  nefarmakološkem pristopu  zdravljenja  kronične  bolezni  (zdrav 
življenjski slog, izogibanje poslabševalcem bolezni) (Tommelein et al., 2014; MacKenzie 
et al., 2013; Jarab et al., 2012; Hacihasanoglu, Gozum, 2011; Mehuys et al., 2011; Janson 
et al., 2009; Khdour et al., 2009).
Po izvedenih intervencijah za izboljšanje adherence pri zdravljenju z zdravili med bolniki s 
kronično boleznijo so raziskovalci v sedemnajstih raziskavah ugotovili statistično značilen 
učinek na adherenco bolnikov s kronično boleznijo pri zdravljenju z zdravili (vsaj po eni 
metodi vrednotenja adherence, če jih je več) v primerjavi s kontrolno skupino (Chien et al.,  
2015; Sabin et al., 2015; Mira et al., 2014; Perera et al., 2014; Tommelein et al., 2014; 
Vollmer  et  al.,  2014;  Williams  et  al.,  2014;  Bogner  et  al.,  2012;  Jarab  et  al.,  2012; 
Ogedegbe et al., 2012; Hacihasanoglu, Gozum, 2011; Valenstein et al., 2011; Vollmer et al., 
2011; Pladevall et al.,  2010; Janson et al.,  2009; Khdour et al.,  2009; Ogedegbe et al., 
2008). V raziskavi Ogedegbe in sodelavci (2008) z intervencijo niso izboljšali adherence 
bolnikov pri zdravljenju z zdravili, vendar so jo za razliko od upada pri kontrolni skupini 
ohranili. Prav tako so poročali o klinični učinkovitosti zdravljenja v intervencijski skupini 
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bolnikov, ni bilo pa statistično značilne razlike med preiskovanima skupinama bolnikov. 
Sabin  in  sodelavci  (2015)  ter  Williams  in  sodelavci  (2014)  so  ugotovili  izboljšanje 
zdravstvenega stanja bolnikov s kronično boleznijo v obeh preiskovanih skupinah, vendar 
tudi brez večje razlike med njima (Tabela 3).
Med omenjenimi raziskavami so v desetih ugotovili tudi statistično značilno izboljšanje 
zdravstvenega stanja vključenih bolnikov s kronično boleznijo (vsaj en klinični parameter 
izmed več raziskovanih) v primerjavi s kontrolno skupino (Chien et al., 2015; Perera et al., 
2014; Tommelein et al., 2014; Vollmer et al., 2014; Bogner et al., 2012; Jarab et al., 2012; 
Hacihasanoglu, Gozum, 2011; Pladevall et al., 2010; Janson et al., 2009; Khdour et al., 
2009). Čeprav Janson in sodelavci (2009) v raziskavi niso ugotovili izboljšanja adherence 
bolnikov pri zdravljenju z zdravili, je bil uspeh to, da so v intervencijski skupini bolnikov 
zmanjšali upad adherence čez čas v primerjavi s kontrolno skupino (Tabela 3).
Med  štirimi  raziskavami  brez  statistično  značilnega  izboljšanja  adherence  vključenih 
bolnikov pri zdravljenju z zdravili so v dveh raziskavah, Stewart in sodelavci (2014) ter 
Mehuys in  sodelavci  (2011),  poročali  o statistično značilnem izboljšanju zdravstvenega 
stanja bolnikov s kronično boleznijo v primerjavi s kontrolno skupino. Pri tem so Stewart 
in sodelavci (2014) ugotovili statistično značilno izboljšanje adherence bolnikov ene izmed 
podskupin intervencijske skupine. V raziskavi Mehuys in sodelavci (2011) se izboljšano 
zdravstveno stanje bolnikov intervencijske skupine po naknadnih meritvah (18 mesecev 
kasneje)  ni  obdržalo  in  med  preiskovanima skupinama ni  bilo  več  pomembne  razlike. 
Preostali dve raziskavi (MacKenzie et al., 2013; Anderson et al., 2010) sta poročali tako o 
nespremenjeni  adherenci  bolnikov  pri  zdravljenju  z  zdravili  kot  tudi  o  odsotnosti 
statistično značilne razlike med  preiskovanima skupinama v kliničnem statusu bolnikov, 
kljub  zaznanim  izboljšavam:  MacKenzie  in  sodelavci  (2013)  so  ugotovili  izboljšano 
zdravje  bolnikov obeh  preiskovanih skupin,  ki  je  bilo  nekoliko  boljše  v  intervencijski 
skupini;  v  raziskavi  Andersona  in  sodelavcev  (2010)  je  bilo  izboljšanje  zdravstvenega 
stanja bolnikov znotraj intervencijske skupine klinično pomembno (Tabela 3). 
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Tabela 3: Učinkovitost intervencij za izboljšanje adherence bolnikov s kronično boleznijo  
pri zdravljenju z zdravil
Avtor,
država
Ocena adherence, 
dolžina spremljanja
Učinkovitost† 
Ogedegbe 
et al., 
2008
(ZDA)
elektronsko (odprtje 
posode z zdravilom 
1-krat na dan);
12 mesecev
- adherenca: ohranitev za razliko od upada v K glede 
na potrebno odprtje posode z zdravilom 1-krat na dan
- zdravstveno stanje: NE (da – klinično pomembno 
znižanje sistoličnega krvnega tlaka)
Khdour 
et al., 
2009
(Severna 
Irska)
samoocena 
(vprašalnik Morisky: 
razlogi za nejemanje 
zdravila);
12 mesecev
- adherenca: DA (večji delež bolnikov z dobro 
adherenco glede na vprašalnik Morisky)
- zdravstveno stanje: DA (manj nenačrtovanih obiskov 
pri osebnem zdravniku, urgentnih sprejemov in 
hospitalizacij, večje izboljšanje samoporočanih 
simptomov)
- drugo: DA (višja raven znanja glede bolezni) 
Janson 
et al., 
2009
(ZDA)
elektronsko (delež 
vzetih doz zdravila od 
vseh predpisanih);
14 tednov 
(znotraj 24 tednov 
celotne raziskave)
- adherenca: manjša stopnja upada v primerjavi z 
upadom v K glede na delež vzetih doz zdravila od vseh 
predpisanih (9-kratna verjetnost za ohranitev adherence 
nad vrednostjo 60 % med intervencijo in 3-kratna 
verjetnost na koncu)
- zdravstveno stanje: DA (zmanjšanje nočnih zbujanj, 
boljša samozaznana kontrola astme)
- drugo: DA (izboljšana tehnika inhaliranja, manjše 
izpostavljanje alergenom)
Anderson 
et al., 
2010
(ZDA)
samoocena 
(vprašalnik PETiT); 
8 tednov
- adherenca: NE
- zdravstveno stanje: NE (da – klinično pomembno 
izboljšanje pozitivnih simptomov)
- drugo: DA (poročano zadovoljstvo z intervencijami in 
aktivnim vključevanjem v njen proces)
se nadaljuje...
LEGENDA:
†  : statistično značilna izboljšava adherence bolnikov pri zdravljenju z zdravili vsaj po eni 
metodi  vrednotenja  adherence  in  statistično  značilna  izboljšava  vsaj  enega  kliničnega 
parametra ter drugih (nekliničnih) izidov v primerjavi s kontrolno skupino; 
K − kontrolna skupina vključenih bolnikov; PETiT ‒ Personal Evaluation of Transitions in 
Treatment; ITM ‒ indeks telesne mase; IVR ‒ Interactive Voice Recognition; TABS ‒ Tool 
for Adherence Behaviour Screening; MARS ‒ Medication Adherence Report Scale; 
ARS ‒ Adherence Rating Scale
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Tabela 3: Učinkovitost intervencij za izboljšanje adherence bolnikov s kronično boleznijo  
pri zdravljenju z zdravil − nadaljevanje
Avtor,
država
Ocena adherence, 
dolžina spremljanja
Učinkovitost† 
Pladevall 
et al., 
2010
(Španija)
elektronsko (delež dni s 
pravilnim številom vzetih doz 
zdravila, delež vzetih doz 
zdravila od vseh predpisanih, 
delež pravočasno vzetih doz 
zdravila); vrednost ustrezne 
adherence >80 %; 
6 mesecev + za klinično 
stanje do 5 let (povprečno 39 
mesecev, 67 % bolnikov vsaj 
36 mesecev)
- adherenca: DA (večji delež dni, na 
katere je bolnik vzel pravilno število doz 
zdravila; večja verjetnost za ustrezno 
adherenco bolnikov glede na: delež dni, 
na katere je bolnik vzel pravilno število 
doz zdravila, delež vzetih doz zdravila od 
vseh predpisanih in pravočasnost vzetega 
zdravila)
- zdravstveno stanje: DA – po 6 mesecih 
(manjša verjetnost za nekontroliran 
sistolični krvni tlak)
Hacihasanoglu, 
Gozum, 
2011
(Turčija)
samoocena (redno jemanje 
zdravila); 
6 mesecev
- adherenca: DA (večji delež bolnikov, ki 
redno jemlje zdravila)
- zdravstveno stanje: DA (znižanje 
sistoličnega in diastoličnega krvnega 
tlaka z večjim znižanjem v podskupini B)
- drugo: DA (izboljšanje občutka 
samoučinkovitosti za adherentno jemanje 
zdravila, izboljšanje ITM in vedenja 
usmerjenega k zdravju: prehrana itd.)
Mehuys 
et al., 2011
(Belgija)
samoocena (pogostost, ko 
bolnik ne vzame zdravilo v 
skladu s predpisanim) 
+ lekarniški podatek (delež 
dni z razpoložljivo zalogo 
zdravila); 
6 mesecev + 18 mesecev po 
koncu naknadna ocena 
zdravstvenega stanja (skupaj 
24 mesecev)
- adherenca: NE
- zdravstveno stanje: DA – po 6 mesecih 
(boljša glikemična kontrola: nivo glukoze 
in glikiranega hemoglobina)
- drugo: značilno izboljšanje znanja 
bolnikov o bolezni in večja aktivnost za 
samooskrbo (prehrana, telesna dejavnost 
itd.)
Valenstein 
et al., 2011
(ZDA)
lekarniški podatek (delež dni 
z razpoložljivo zalogo 
zdravila)
+ sestavljena mera adherence 
(delež dni z razpoložljivo 
zalogo zdravila ≥0,8, 
doslednost jemanja zdravila, 
prisotnost zdravila v krvi);
12 mesecev
- adherenca: DA (višja adherenca glede 
na delež dni z razpoložljivo zalogo 
zdravila; večja verjetnost za doseganje 
kriterijev sestavljene mere adherence)
- zdravstveno stanje: NE
- drugo: NE
se nadaljuje...
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Tabela 3: Učinkovitost intervencij za izboljšanje adherence bolnikov s kronično boleznijo  
pri zdravljenju z zdravil − nadaljevanje
Avtor,
država
Ocena adherence, 
dolžina spremljanja
Učinkovitost† 
Vollmer et al., 
2011 (ZDA)
lekarniški podatek (delež 
dni z razpoložljivo zalogo 
zdravila); vrednost 
optimalne adherence ≥0,8;
vsaj 18 mesecev (ni jasno 
navedeno)
- adherenca: DA (skromno izboljšanje 
adherence glede na delež dni z razpoložljivo 
zalogo zdravila; večji, trikraten učinek med 
bolniki (55 % vseh), ki so prejeli 2 ali več IVR 
kontaktov)
- zdravstveno stanje: NE
(da – izboljšan delež bolnikov z dobro 
kontrolo bolezni med tistimi, ki so prejeli 2 ali 
več IVR kontaktov)
- drugo: DA (klice dojemajo kot koristne in bi 
jih uporabljali še naprej)
Ogedegbe et 
al., 2012
(ZDA)
elektronsko (delež dni z 
vzetim pravilnim številom 
doz zdravila);
12 mesecev
- adherenca: DA (zvišana adherenca glede na 
delež dni z vzetim pravilnim številom doz 
zdravila)
- zdravstveno stanje: NE 
Bogner et al., 
2012
(ZDA)
elektronsko (delež vzetih 
doz zdravila od vseh 
predpisanih); optimalna 
vrednost adherence 
≥80 %; 
12 tednov
- adherenca: DA (povišanje deleža bolnikov z 
optimalno adherenco glede na delež vzetih doz 
zdravila od vseh predpisanih)
- zdravstveno stanje: DA (večji delež bolnikov 
dosegel ciljni nivo glikiranega hemoglobina  
<7 % in remisijo depresije)
Jarab et al., 
2012
(Jordanija)
samoocena (vprašalnik 
Morisky: verjetnost 
ustreznega jemanja 
zdravila); 
6 mesecev
- adherenca: DA (znižanje deleža bolnikov s 
slabo adherenco glede na vprašalnik Morisky )
- zdravstveno stanje: DA (večji delež bolnikov 
dosegel ciljni nivo biomarkerjev: glikiran 
hemoglobin, glukoza, krvni tlak, trigliceridi in 
LDL-holesterol)
- drugo: DA (izboljšanje aktivnosti 
samooskrbe: prehrana, merjenje glukoze itd.)
MacKenzie et 
al., 2013
(Kanada)
samoocena (število 
izpuščenih doz na teden)  
+ poročanje farmacevta 
(bolnikova pravočasna 
obnova recepta ≥ 80 % 
časa);
6 mesecev 
- adherenca: NE
- zdravstveno stanje: NE 
- drugo: NE
se nadaljuje...
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Tabela 3: Učinkovitost intervencij za izboljšanje adherence bolnikov s kronično boleznijo  
pri zdravljenju z zdravil − nadaljevanje
Avtor,
država
Ocena adherence, 
dolžina spremljanja
Učinkovitost† 
Stewart et 
al., 2014
(Avstralija)
samoocena (vprašalnika 
Morisky in TABS);
6 mesecev
- adherenca: NE (da – izboljšanje glede na 
vprašalnik Morisky med podskupino bolnikov, ki 
je pred izvedbo intervencij imela slabo adherenco 
in sočasno krvni tlak nad individualno določeno 
ciljno vrednostjo)  
- zdravstveno stanje: DA (večje znižanje 
sistoličnega krvnega tlaka)
Vollmer et 
al., 2014 
(ZDA)
lekarniški podatek 
(pravočasnost 
prevzemanja zdravila iz 
lekarne);
dobra adherenca v 
vrednosti ≥0,8;
12 mesecev (povprečno 
9,6 mesecev)
- adherenca: DA (izboljšanje adherence glede na 
pravočasnost prevzemanja zdravila iz lekarne za 
dve predpisani vrsti zdravil; zvišanje deleža 
bolnikov z dobro adherenco za dve predpisani 
vrsti zdravil; 2−3-krat večji učinek med bolniki, ki 
so prejeli IVR kontakt vsaj dvakrat)
- zdravstveno stanje: DA (v podskupini IVR+ 
značilno nižji LDL holesterol)
Williams 
et al., 2014
(Kitajska)
prve 3 mesece po 
2-krat mesečno, nadaljnje 
3 mesece po 
1-krat mesečno 
+ možnost vmesnega 
telefonskega stika in 
podpore na kliniki do 12. 
meseca
- adherenca: DA (večji delež adherenten glede na 
delež vzetih doz zdravila od vseh predpisanih; 
večji delež adherenten med bolniki s težjimi 
depresivnimi simptomi in bolniki z redkimi 
depresivnimi simptomi, ugotovljenimi pred 
intervencijo)
- zdravstveno stanje: NE
- drugo: DA (zmanjšanje depresivnih simptomov)
Perera et 
al., 2014
(Avstralija)
samoocena (vprašalnik 
MARS, delež 
uporabljenih doz zdravila)
+ lekarniški podatek 
(delež prevzetih zdravil iz 
lekarne) 
+ količina virusa v krvi
+ sestavljena mera 
(upošteva vse predhodno 
naštete mere);
3 meseci
- adherenca: DA (višja samoocenjena adherenca 
glede na vprašalnik MARS; manj virusa HIV v 
krvi; znižanje deleža bolnikov, ki so bili 
nezadostno adherentni pred intervencijo glede na 
sestavljeno mero adherence)
- zdravstveno stanje: DA (manjša količina virusa 
HIV v krvi)
- drugo: DA (bolj zadovoljni z aplikacijo; 
povezava med uporabo aplikacije in boljšim 
razumevanjem bolezni ter povečanim občutkom 
potrebe po zdravilih po enem mesecu uporabe)
se nadaljuje...
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Tabela 3: Učinkovitost intervencij za izboljšanje adherence bolnikov s kronično boleznijo  
pri zdravljenju z zdravil − nadaljevanje
Avtor,
država
Ocena adherence, 
dolžina spremljanja
Učinkovitost† 
Tommelein 
et al., 2014
(Belgija)
lekarniški podatek 
(delež dni z 
razpoložljivo zalogo 
zdravila); 
optimalna vrednost 
adherence ≥80 %;
3 mesece
- adherenca: DA (večje izboljšanje adherence glede 
na delež dni z razpoložljivo zalogo zdravila; 
2,15-krat večja verjetnost za doseganje optimalne 
vrednosti adherence)
- zdravstveno stanje: DA (nižje število hudih 
poslabšanj bolezni in hospitalizacij)
- drugo: DA (izboljšanje tehnike inhaliranja)
Mira et al., 
2014
(Španija)
samoocena 
(vprašalnik Morisky, 
število izpuščenih doz 
zdravila, število 
napak pri jemanju 
zdravil (napačno 
zdravilo, napačna 
doza));
3 meseci
- adherenca: DA (boljša adherenca glede na 
Moriskyjev vprašalnik; manjše število izpuščenih doz 
zdravila; znižanje števila napak pri jemanju zdravil 
samo pri bolnikih z začetno višjo stopnjo napak; pri 
bolnikih brez predhodne izkušnje z uporabljeno 
tehnologijo manj izpuščenih doz zdravila in manj 
napak pri jemanju zdravila)
- zdravstveno stanje: NE 
- drugo: DA (izboljšan občutek neodvisnosti pri 
jemanju zdravil; visoka stopnja zadovoljstva z 
aplikacijo)
Sabin et al., 
2015
(Kitajska)
elektronsko 
(pravočasno vzeta 
zdravila); 
optimalna vrednost 
adherence ≥95 %;
6 mesecev
- adherenca: DA (večji delež bolnikov z optimalno 
vrednostjo adherence glede na delež pravočasno 
vzetih zdravil; višja povprečna adherenca skupine; 
med suboptimalno adherentnimi (pred intervencijo) 
več bolnikov doseglo optimalno adherenco; med 
optimalno adherentnimi (pred intervencijo) več 
bolnikov ohranilo optimalno adherenco)
- zdravstveno stanje: NE 
Chien et al., 
2015
(Kitajska)
(samo)ocena bolnika 
in drugih (vprašalnik 
ARS);
6 mesecev
- adherenca: DA (večje izboljšanje adherence 
bolnikov glede na vprašalnik ARS)
- zdravstveno stanje: DA (zmanjšanje težavnosti 
simptomov in števila re-hospitalizacij)
- drugo: DA (boljše psihosocialno funkcioniranje 
(samooskrba, socialno funkcioniranje, življenje v 
skupnosti); boljše razumevanje bolezni in/ali zdravil)
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5 RAZPRAVA
S pomočjo pregleda literature smo predstavili  primere intervencij  iz  21 randomiziranih 
kontroliranih raziskav, ki so bile uporabljene za izboljšanje adherence odraslih bolnikov s 
kronično  boleznijo  pri  zdravljenju  z  zdravili.  Iz  vključenih  raziskav  ugotavljamo 
intenzivnejše  raziskovanje  intervencij  za  reševanje  problema  adherence  bolnikov  pri 
zdravljenju z zdravili  med bolniki s telesnimi kroničnimi stanji,  v manjši  meri pa med 
bolniki z duševnimi boleznimi. Izvajalci intervencij so bili največkrat zdravstveni delavci, 
sledijo  jim  strokovnjaki drugih  področij  ali  pa  ti  po  poklicu  niso  bili  opredeljeni. 
Intervencije,  namenjene  izboljšanju  adherence  bolnikov  s  kronično  boleznijo,  so  bile 
vezane  na  bolnika,  bolnikovo terapijo  in  socialni  vidik  adherence  pri  jemanju  zdravil. 
Ugotovili smo, da je učinkovita večina intervencij za izboljšanje adherence intervencijske 
skupine bolnikov v primerjavi s kontrolno (Chien et al., 2015; Sabin et al., 2015; Mira et 
al., 2014; Perera et al., 2014; Tommelein et al., 2014; Vollmer et al., 2014; Williams et al.,  
2014;  Bogner  et  al.,  2012;  Jarab  et  al.,  2012;  Ogedegbe  et  al.,  2012;  Hacihasanoglu, 
Gozum, 2011; Valenstein et al., 2011; Vollmer et al., 2011; Pladevall et al., 2010; Janson et 
al.,  2009;  Khdour  et  al.,  2009;  Ogedegbe  et  al.,  2008).  Sklepamo,  da  ima  izboljšana 
adherenca bolnika pri zdravljenju z zdravili posledično pozitiven zdravstveni učinek, saj so 
v  skoraj  dveh  tretjinah  omenjenih  raziskav  poročali  tudi  o  izboljšanju  učinkovitosti 
zdravljenja (Chien et al., 2015; Perera et al., 2014; Tommelein et al., 2014; Vollmer et al., 
2014; Bogner et al., 2012; Jarab et al., 2012; Hacihasanoglu, Gozum, 2011; Pladevall et al., 
2010;  Janson  et  al.,  2009;  Khdour  et  al.,  2009).  Povezava  med  raziskovanima 
spremenljivkama  v  pregledu  ni  točno  dokazana.  Poleg  določene  stopnje  adherence  so 
možni  tudi  drugi  vplivi  na  zdravstveno  stanje  bolnika,  kot  je  zdrav  življenjski  slog, 
učinkovit nefarmakološki pristop zdravljenja nekaterih bolezni.
Večjo zastopanost  vključenih raziskav,  ki  so preiskovale bolnike  s  kronično povišanim 
krvnim  tlakom,  in  tudi  raziskav  z  bolniki  s  sladkorno  boleznijo  bi  lahko  razložili  z 
dejstvom,  da  sta  omenjeni  stanji  pomembna  dejavnika  za  srčno-žilne  bolezni,  ki  so 
globalno v vrhu pojavnosti med vsemi kroničnimi nenalezljivimi boleznimi in med temi 
tudi  odgovorne  za  večino  smrti  po  svetu  (WHO,  2018).  Menimo,  da  je  treba  večjo 
pozornost  nameniti  bolnikom s  težavami  v  duševnem zdravju,  saj  slaba  adherenca  pri 
jemanju zdravil v tej skupini bolnikov predstavlja vidno težavo (Chapman, Horne, 2013).
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Glede  na  različne  izvajalce  intervencij  za  izboljšanje  adherence,  zajetih  v  pregledu 
literature, menimo, da bi multidisciplinarni pristop s sodelovanjem različnih strokovnjakov 
v veliki meri pripomogel k dolgotrajni ustrezni adherenci bolnikov s kronično boleznijo pri 
zdravljenju  z  zdravili.  Raznolik  nabor  ljudi,  skupaj  z  bolnikovimi  bližnjimi, bi  zaradi 
večkratnega  neprekinjenega  stika,  različnih  pristopov,  v  različnih  okoljih  predstavljal 
idealno strokovno in psihosocialno podporo bolniku s kronično boleznijo. Presenetilo nas 
je relativno nižje število raziskav, v katerih je bila medicinska sestra izvajalka intervencij z 
upoštevanjem dejstva, da je narava dela tesno vezana ob bolniku in je zdravstvena vzgoja 
ena pomembnejših nalog medicinske sestre.
Uporabnost razpoložljivih možnosti za podporo adherenci bolnika pri zdravljenju z zdravili 
je odvisna od različnih dejavnikov, ki vplivajo na adherenco posameznega bolnika. Poleg 
potrebnega  znanja  o  zdravilu  moramo  s  poučevanjem  o  bolezni,  zapletih,  pomenu 
adherence  bolnika  prepričati,  da  zdravljenje  jemlje  resno,  z  odgovornostjo,  zato  je 
zdravstvena  vzgoja  prvi  korak za  doseganje adherence.  Čeprav je  večanje bolnikovega 
znanja potrebno, je ob prisotnosti drugih ovir nezadosten način doseganja in ohranjanja 
primerne  adherence.  Tehnologija  je  lahko  v  pomoč  tistim,  ki  sicer  predano  sledijo 
navodilom jemanja zdravil, vendar so občasno neadherentni zaradi pozabljivosti, in tistim 
z resnimi težavami s spominom. Prednost je, da je ta oblika pomoči bolniku vedno na 
voljo.  Na  primer  mobilni  (pametni)  telefoni  in  tablični  računalniki  so  del  vsakdanje 
uporabe velikega števila ljudi ter večinoma vedno pri roki. Bolnikova uporaba tehnologije 
bi lahko zdravstvenim delavcem prinesla razbremenitev za rutinske, preproste intervencije 
kot sta osnovno poučevanje in posledičen prihranek časa za posvečanje drugim potrebam 
bolnika.  Občutek  večje  neodvisnosti  ob uporabi  tehnološkega pripomočka,  o  čemer  so 
poročali starejši bolniki, vključeni v raziskavo (Mira et al., 2014), je prav tako koristen, saj 
vpliva na kakovost življenja z vidika ohranjanja dostojanstva, samozavesti zaradi nadzora 
nad lastnim zdravjem. Avtorji dveh vključenih raziskav (Vollmer et al., 2014; Vollmer et 
al., 2011) so izpostavili omejitev IVR-tehnologije zaradi naslavljanja pozabljivosti bolnika 
kot enostavne prepreke do ustrezne adherence pri zdravljenju z zdravili. Za boljši učinek so 
predlagali vključitev zdravstvenih delavcev za reševanje kompleksnih ovir, s prilagoditvijo 
bolnikovim  potrebam.  Aktivna  vključitev  bolnika  za  samooskrbo  in  izboljšanje  lastne 
adherence pri zdravljenju z zdravili naj bi imela večji vpliv na bolnikovo zdravje kot zgolj 
opominjanje  bolnika.  Intervencije  za  izboljšanje  adherence  bolnika  pri  zdravljenju  z 
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zdravili,  ki  se  posvečajo  motiviranosti  in  prepričanjem  bolnika  glede  zdravljenja,  so 
pomembne  predvsem  za  bolnike,  ki  so  do  zdravljenja  ambivalentni  (razdvojeni)  ali 
zanikajo potrebo po njem (Resnicow, McMaster, 2012). Glede na to, da je tovrstna ovira 
lahko prisotna pri vseh bolnikih ne glede na kronično bolezen, se postavlja vprašanje o 
potrebi po dodatnem znanju zdravstvenih delavcev za podporo bolniku tudi s tega vidika 
ter o časovnih omejitvah izvedbe v posameznih kliničnih okoljih. 
Kljub temu da so do sedaj testirane številne intervencije za izboljšanje adherence bolnikov 
pri zdravljenju z zdravili za različna bolezenska stanja, literatura nakazuje, da to ni lahka 
naloga. Glede na poročanje avtorjev drugih pregledov ni enotnosti v ugotovitvah oziroma 
ni jasne rešitve (Haynes et al., 2008, cit. po Nieuwlaat et al., 2014; Chapman et al., 2010; 
Chapman, Bogle, 2014; Nieuwlaat et al., 2014). Chapman in sodelavci (2010) v pregledu 
literature o intervencijah za izboljšanje adherence jemanja zdravil med bolniki s srčno-
žilnim  tveganjem  poročajo,  da  so  najbolj  učinkovite  intervencije  bolniku  prilagojene, 
intenzivne (spremljanje bolnika, opomniki) in vključujejo program za samoobvladovanje 
bolezni,  voden  s  strani  farmacevta  oziroma  medicinske  sestre  ali  prek  telefonskega 
svetovanja.  V pregledu  literature,  vezane  na  bolnike  z  možgansko  kapjo,  Chapman  in 
Bogle (2014)  nista mogla potrditi učinkovitosti programov za samoobvladovanje bolezni 
zaradi  deljenih  rezultatov.  Ugotovila  sta,  da  so  vse  raziskave  s  statistično  značilnimi 
izboljšavami  adherence  bolnikov  pri  zdravljenju  z  zdravili  izvajale  pogoste  in  redne 
intervencije. V sistematičnem pregledu Cochrane baze iz leta 2008 so takratne metode za 
izboljšanje adherence bolnikov pri zdravljenju z zdravili različnih kroničnih stanj označili 
kot večinoma kompleksne in ne preveč učinkovite (Haynes et al., 2008, cit. po Nieuwlaat 
et al., 2014). V zadnjem Cochrane pregledu iz leta 2014, ki je nadgradnja prej omenjenega, 
kljub večletnemu premoru ugotovitve niso pokazale napredka (Nieuwlaat et al., 2014). 
V skoraj polovici raziskav so ugotovili statistično značilno izboljšanje adherence bolnikov 
s kronično boleznijo pri zdravljenju z zdravili in statistično značilno boljše zdravstveno 
stanje bolnikov. Podpora bolnikovi adherenci pri zdravljenju z zdravili je bila v nekaterih 
raziskavah le del vseh izvedenih intervencij, posledično je težko ugotoviti, v kolikšni meri 
adherenca bolnikov pri zdravljenju z zdravili prispeva h klinični spremembi. Pričakovano 
je, da ima sočasna zdravstvena vzgoja bolnika za izboljšanje življenjskega sloga večji vpliv 
na bolnikovo zdravstveno stanje,  kar  je dobro razvidno v vključeni raziskavi,  ki  sta jo 
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opravila  Hacihasanoglu  in  Gozum  (2011).  Stewart  in  sodelavci  (2014)  so  po  izvedbi 
intervencij,  osredotočenih  na  pravilno  jemanje  zdravil  bolnikov,  ugotovili  izboljšanje 
vrednosti  krvnega  tlaka pri  tistih,  ki  so bili  že  od začetka adherentni  pri  zdravljenju z 
zdravili.  Podali  so  možno  razlago,  da  so  nekatere  intervencije  posredno  spodbudile 
izboljšanje  življenjskega  sloga  bolnikov,  na  primer  preko  boljšega  zavedanja  lastnega 
zdravstvenega stanja ob redni samokontroli krvnega tlaka. Mehuys in sodelavci (2011) so 
izboljšano zdravstveno stanje  bolnikov kljub nespremenjeni adherenci  pri  zdravljenju z 
zdravili,  pripisali  ugotovljeni  večji  aktivnosti  preiskovancev  za 
samooskrbo/samoobvladovanje bolezni in večjemu znanju o bolezni. Potrebo po previdni 
razlagi  kliničnih  rezultatov  lahko  potrdimo  tudi  z  raziskavo  Tommelein  in 
sodelavcev (2014), ki so ob poročanem dobrem zdravstvenem stanju bolnikov poudarili, da 
so  bili  ti  že  na začetku relativno dobrega  zdravja.  Pomembno je  dodati,  da  statistično 
značilna izboljšava zdravstvenega stanja glede na vrednosti statistične značilnosti (p) ne 
pomeni  nujno  tudi  realne  zdravstvene  koristi  (Skelly,  2011)  in  obratno.  Kljub  odsotni 
spremembi zdravstvenega stanja bolnikov v statističnem smislu je možna sprememba, ki je 
klinično pomembna, kot so poročali v dveh vključenih raziskavah (Anderson et al., 2010; 
Ogedegbe et al., 2008).
Avtorji  šestih  raziskav  (Sabin  et  al.,  2015;  Mira  et  al.,  2014;  Williams  et  al.,  2014; 
Ogedegbe et  al.,  2012; Valenstein et  al.,  2011; Vollmer et  al.,  2011) so navedli  možne 
razloge  za  odsotnost  statistično  značilnega  izboljšanja  zdravstvenega  stanja  vključenih 
bolnikov kljub izboljšani adherenci. Menijo, da je to predvsem zaradi premajhnega števila 
vključenih bolnikov, kratkega časovnega opazovanja (Williams et  al.,  2014) in podpore 
bolnikovi adherenci pri zdravljenju z zdravili (Mira et al., 2014) ter dobrega zdravstvenega 
stanja bolnikov ob vključitvi (Sabin et al., 2015). Vollmer in sodelavci (2011) menijo, da je 
bilo skromno izboljšanje adherence bolnikov pri zdravljenju z zdravili, lahko nezadostno 
za  izboljšanje  njihovega  zdravstvenega  stanja.  Valenstein  in  sodelavci  (2011)  so,  kot 
možen razlog med drugim navedli potrebo po dodatnih komponentah pomoči (za bolnike z 
resno duševno boleznijo) kot zgolj tiste, ki so osredotočene na bolnikovo adherenco pri 
zdravljenju z zdravili. Podobno so rezultat razlagali v dveh raziskavah (MacKenzie et al., 
2013; Anderson et al., 2010) brez ugotovljene statistično značilne spremembe adherence 
bolnikov  pri  zdravljenju  z  zdravili  in  njihovega  zdravstvenega  stanja.  Navedli  so 
metodološke  omejitve  za  zaznavo  pomembnih  razlik  med  skupinama:  majhen  vzorec, 
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nezadosten  čas  spremljanja  in  v  raziskavi  Andersona  in  sodelavci  (2010)  tudi  dobro 
začetno adherenco prostovoljno vključenih bolnikov pri zdravljenju z zdravili. MacKenzie 
in sodelavci (2013) so poročali tudi o možnosti negativnega vpliva zdravstvenih in osebnih 
stresorjev na bolnikovo zmožnost ustreznega jemanja zdravila, o katerih so intenzivneje 
poročali v intervencijski skupini. Stewart in sodelavci (2014), ki so ugotovili statistično 
značilno  izboljšanje  zdravstvenega  stanja  bolnikov,  ne  pa  tudi  njihove  adherence  pri 
zdravljenju z  zdravili,  so  izpostavili  predvsem nezadostno velikost  vzorca  bolnikov za 
statistično  zaznavo  pomembne  razlike  v  adherenci  bolnikov  med  preiskovanima 
skupinama. Navedli so tudi razliko v občutljivosti uporabljenih orodij za oceno bolnikove 
adherence pri  zdravljenju z  zdravili,  kar  se  je  pokazalo  v končnih meritvah  adherence 
bolnikov.
Če  izvzamemo  metodološke  omejitve,  ki  so  jih  navedli  nekateri  avtorji  kot  razlog  za 
nespremenjeno  zdravstveno  stanje  bolnikov  kljub  njihovi  izboljšani  adherenci  pri 
zdravljenju z zdravili, lahko iz pregleda literature sklepamo, da je zdravstveno stanje na 
splošno  multifaktorsko  in  rezultati  ne  morejo  odražati  enostavne  vzročno-posledične 
povezave  zdravstvenega stanja  bolnikov  z  njihovo stopnjo  adherence  pri  zdravljenju  z 
zdravili.  Bolezni so si  patofiziološko med seboj različne in pri  okužbi s  HIV bo vpliv 
adherence bolnika pri jemanju zdravil  igral verjetno večjo vlogo pri zdravljenju kot na 
primer  pri  bolnikih  s  sladkorno  boleznijo,  kjer  je  za  uspešno  obvladovanje  bolezni 
potreben tudi nefarmakološki pristop. Treba je torej upoštevati več dejavnikov, ki vplivajo 
na zdravstveno stanje bolnikov, in za adherenco pri zdravljenju z zdravili, ki je ena izmed 
teh, je pomembno poskrbeti, da je optimalna.
Ena izmed težav raziskav, ki  onemogoči posplošitev koristi  raziskovanih intervencij  za 
izboljšanje adherence bolnikov s kronično boleznijo pri zdravljenju z zdravili,  je, da so 
najpogosteje  vključeni  bolniki,  ki  sami  prostovoljno  pristopijo  k  sodelovanju,  kar 
največkrat pomeni, da so bolj motivirani za sodelovanje in imajo relativno dobro začetno 
adherenco pri zdravljenju z zdravili. Vključevanje bolnikov z dobro izhodiščno adherenco 
pušča malo prostora za izboljšave (Ownby et  al.,  2012).  Mathes in sodelavci (2013) v 
pregledu literature, omejenem na bolnike, okužene s HIV, predlagajo, da bi morale biti 
intervencije  za  izboljšanje  adherence  bolnikov  pri  zdravljenju  z  zdravili  primarno 
načrtovane za bolnike z  visokim tveganjem za neustrezno jemanje zdravil,  oziroma za 
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bolnike,  ki  so  že  nezadostno  adherentni,  saj  bi  ti  verjetno  najbolje  izkoristili  učinek 
intervencij za ustrezno sledenje predpisanim priporočilom zdravljenja z zdravili. Menimo, 
da je za prepoznavo omenjenih bolnikov v klinični praksi ključen pogovor zdravstvenih 
delavcev z bolnikom. Zdravnik, medicinska sestra in farmacevt imajo možnost preverjanja 
bolnikovih navad, znanja, zmožnosti, prepričanj  in podobno v zvezi z zdravili kadar koli 
pridejo  z  njim  v  stik.  Svojci  so  prav  tako  koristen  vir  informacij,  posebno,  če  se 
zdravstveno stanje bolnika ne sklada z njegovimi besedami. Pri tem se je treba zavedati, da 
bo  bolnik  strokovnjaku prej  razkril  na  primer  strah  zaradi  stranskih  učinkov,  finančno 
nezmožnost za zdravljenje ali drugo vrsto vedenja, vezano na jemanje zdravila, če se med 
njima vzpostavi kakovosten terapevtski odnos, ki temelji na zaupanju. V pregledu literature 
so bile tudi v manjši meri zastopane tiste populacije bolnikov, za katere je bolj značilna 
slabša adherenca pri  zdravljenju z  zdravili  oziroma so k njej  bolj  nagnjeni.  Na primer 
bolniki  s  sočasnim duševnim in  telesnim obolenjem (Bogner  et  al.,  2012)  ter  starejši 
bolniki  nad 65 let  (Mira et  el.,  2014) sta  bila  izbrana vzorca,  vsak v le  eni  raziskavi.  
Menimo, da bi se morali raziskovalci takšnim skupinam bolnikov posvetiti v večji meri.
Dobra oziroma natančna ocena adherence bolnikov pri zdravljenju z zdravili je ključna za 
pravilno  interpretacijo  učinkovitosti  uporabljene  intervencije,  namenjene  izboljšanju 
bolnikove  adherence  (Sapkota  et  al.,  2015).  Objektivno  in  subjektivno  vrednotenje 
adherence bolnikov pri zdravljenju z zdravili je bilo v pregledu literature približno enako 
zastopano,  oba  načina  pa  imata  nekatere  slabosti.  Subjektivna  metoda  z  bolnikovo 
samooceno adherence velja kot najmanj zanesljiva za prikaz realnega stanja (Sayner et al., 
2015). Zaradi nepopolne narave spomina in dejstva, da bolniki lahko prikrojijo odgovor v 
smeri želenega, je dobljen rezultat lahko precenjen (Stirratt et al., 2015). Po drugi strani je 
pomanjkljivost nekaterih objektivnih metod predvsem ta, da ne vemo, ali je bolnik zares 
tudi uporabil zdravilo, na primer po odprtju elektronske MEMS-posode s tabletami, ter 
kakšen je vedenjski vzorec jemanja doz (časovni intervali  med vzetimi dozami in tako 
dalje),  na  primer  iz  lekarniškega  podatka  o  prevzemanju  zdravil  (Vrijens  et  al.,  2017; 
Sayner et al., 2015). Nekateri avtorji pregledov (Sapkota et al., 2015; Berk et al., 2010) 
predlagajo  kombinacijo  objektivnega  in  subjektivnega  pristopa  (tudi  z  uporabo 
kvalitativnega intervjuja) za medsebojno potrjevanje podatkov ter za boljše razumevanje 
oziroma  boljšo  opredelitev  bolnikove  adherence  pri  zdravljenju  z  zdravili  z  različnih 
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vidikov  (na  primer  selektivna,  neredna  adherenca).  Dodajajo,  da  je  vseeno  tudi  takrat 
potrebna previdna evalvacija rezultatov. 
V nekaterih  vključenih  raziskavah  so  navedli  mejno  vrednost  adherence  bolnikov  pri 
zdravljenju z zdravili, ki naj bi bila potrebna za izboljšanje zdravstvenega stanja bolnikov 
oziroma kontrolo kronične bolezni. Najbolj pogosto je to vrednost 80 %, ki se pojavlja v 
raziskavah različnih kroničnih obolenj, čeprav povezava z vrednostjo pri vseh ni dokazana 
in je njena določitev v splošnem označena za arbitrarno (Morrison et al., 2015; Nguyen et 
al.,  2014).  Možno je,  da  je  v  realnosti  mejna  stopnja  adherence  bolnikov pri  jemanju 
zdravil odvisna od več dejavnikov, ne samo od bolezni, temveč tudi od bolnika in zdravila.  
Na primer dokazi pri bolnikih s HIV kažejo širši razpon optimalne vrednosti adherence pri 
zdravljenju z zdravili za doseganje želenega zdravstvenega stanja (Bezabhe et al., 2016) in 
doseganje enako uspešnega zdravstvenega stanja z novejšimi, bolj učinkovitimi zdravili pri 
nižji  vrednosti  adherence bolnikov. Raziskovalci  kljub različnim mejnim vrednostim za 
dobro adherenco bolnikov ne zagovarjajo popuščanja v stopnji adherentnega vedenja in 
spodbujajo  maksimalno  doslednost  pri  upoštevanju  navodil  za  zdravljenje  z  zdravili 
(Viswanathan et al., 2015).
Glede na to, da adherenca bolnikov s kronično boleznijo pri zdravljenju z zdravili pogosto 
upade,  je  smiselno,  da  se  ob  preverjanju  koristi  intervencij  za  izboljšanje  adherence 
bolnikov  pri  zdravljenju  z  zdravili  razmišlja  o  dolgoročnih  vplivih.  Krajše  raziskave 
(posebno  manj  kot  šest  mesecev)  praviloma  poročajo  o  večjem učinku  intervencij  na 
adherenco bolnikov glede na to, da je potreben čas, ki pokaže obstojnost vpliva intervencij, 
zato  je  treba  dolžino  spremljanja  bolnikov  pri  interpretaciji  rezultatov  vzeti  v  obzir 
(Chapman, Bogle, 2014). Iz pregleda literature ugotavljamo, da je raziskovanje dolgoročne 
učinkovitosti  intervencij  za  izboljšanje  adherence  bolnikov  s  kronično  boleznijo  pri 
zdravljenju z zdravili pomanjkljivo, tako za adherenco bolnikov kot posledično za njihovo 
zdravstveno stanje.
Pregled  literature  ima  nekatere  omejitve,  ki  jih  je  treba  upoštevati.  Velika  raznolikost 
raziskav  (glede  na  kronično  bolezen,  vključitvene  kriterije  preiskovancev,  uporabljeno 
zdravilo,  intervencije,  način  ocene  adherence,  merjene  klinične  parametre)  onemogoča 
medsebojno  primerjanje  intervencij  in  posploševanje  o  uspešnih  in  neuspešnih 
intervencijah.  Nadalje  je  nezanemarljivo,  da  kakovost  raziskav  ni  bila  merilo  za  izbor 
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literature  oziroma  izbranih  raziskav nismo naknadno  razvrščali  po  kakovosti  (možnost 
pristranskosti,  zanesljivost  in  veljavnost  merskih instrumentov,  velikost  in  delež izgube 
vzorca, dolžina spremljanja, jasnost poročanja in podobno) (Higgins et al., 2011; Zhang et 
al.,  2008).  Posledično ni znano,  v kolikšni meri je poročan učinek intervencij  resničen 
odraz njihove učinkovitosti. V obsežnem sistematičnem pregledu Cochrane baze poročajo 
o relativno nizki metodološki kakovosti obstoječih raziskav in predlagajo izboljšanje, v 
kolikor je cilj dobiti bolj jasno sliko o učinkovitosti intervencij za izboljšanje adherence 
bolnikov s kronično boleznijo pri zdravljenju z zdravili (Nieuwlaat et al., 2014). Chapman 
in  sodelavci  (2010)  sklepajo,  da  bi  izboljšava  metodologije  in  standarda  poročanja 
omogočila ne le medsebojno primerjavo učinkovitosti intervencij, temveč tudi posledično 
uporabo tistih intervencij, ki so hkrati finančno učinkovite v klinični praksi. Prav tako se 
pri izbiri raziskav za vključitev nismo omejili na intervencije, ki so specifično usmerjene 
na adherenco bolnikov pri zdravljenju z zdravili, in smo zajeli tudi raziskave, kjer so se 
posvetili tudi ali celo bolj izboljšanju zdravja bolnikov z nefarmakološkim pristopom. To je 
morebiti vplivalo na predstavo o vplivu adherence bolnika pri zdravljenju z zdravili na 
njegovo zdravstveno stanje. 
28
6 ZAKLJUČEK
Pregled literature kaže uspešnost večine intervencij  za izboljšanje adherence bolnikov s 
kronično  boleznijo  pri  zdravljenju  z  zdravili.  Učinkovite  intervencije  lahko  pomagajo 
posebno  bolnikom  v  slabšem  zdravstvenem  stanju,  da  lahko  bolje  izkoristijo  učinek 
zdravil.  Raziskave,  ki  so  se  z  določenimi  intervencijami  posvetile  specifično  tudi 
izboljšanju zdravstvenega stanja bolnikov s kronično boleznijo, so imele več možnosti za 
izboljšanje  le-tega.  Zaradi  raznolikosti  raziskav,  kompleksnosti  adherence  in  vprašljive 
kakovosti  dokazov  ne  moremo  podati  gotovih  zaključkov  o  učinkovitosti  določenih 
intervencij,  smo pa nakazali  možne smeri  soočanja z  neustrezno adherenco bolnikov s 
kronično boleznijo pri zdravljenju z zdravili. Predvsem prilagajanje potrebam bolnika, tudi 
s kombinacijo intervencij, večkratna oziroma kontinuirana podpora in timsko sodelovanje 
v pomoči se kažejo kot učinkovita, bolj dolgoročna rešitev. 
Z izvajanjem določenih intervencij  v praksi lahko medicinske sestre dosežejo, da bodo 
bolniki  s  kronično  boleznijo  v  večji  meri  dosledno  upoštevali  predpisana  navodila  pri 
zdravljenju z zdravili za čim boljše zdravstveno stanje. Treba je poskrbeti, da ima bolnik 
bistveno znanje o kronični bolezni in zahtevano znanje o zdravilu ter režimu zdravljenja 
(ime  zdravila,  indikacija,  doza,  frekvenca  jemanja,  časovni  interval  med  dozami, 
pogosti/resni stranski učinki). Glede na naravo kronične bolezni naj zdravstvena vzgoja 
bolnika  seveda vključuje  tudi  učenje  o nefarmakološkem zdravljenju  in  pomenu redne 
samokontrole urejenosti bolezni. Medicinska sestra naj se s preverjanjem prepriča, da  je 
bolnik dane informacije razumel, uporabi naj tudi praktično demonstracijo in popravljanje 
bolnikovih  napak,  če  jemanje  zdravil  zahteva  uporabo pripomočkov oziroma določeno 
tehniko uporabe (na primer inhalator, injekcije). Ob tem je pomembno bolniku pojasniti 
pomen pravilnega jemanja zdravila v skladu z navodili in razložiti tako želene posledice za 
njegovo zdravje kot tudi neželene, če od navodil odstopa. Bolnika je dobro vprašati po 
morebitnih skrbeh, težavah glede zdravljenja z zdravili, preveriti njegovo motiviranost za 
zdravljenje. Še posebno, če medicinska sestra oceni, da bi bolnik potreboval pomoč pri 
jemanju zdravil, je vredno spodbuditi podporo bolnikovih bližnjih, ki naj bodo pozorni, da 
bolnik jemlje zdravila dosledno, skladno s predpisanim. Bolniku naj se tudi predstavijo 
praktične oblike pomoči, ki so mu na razpolago, na primer opomnike za jemanje zdravila 
ali prevzem zdravila iz lekarne (mobilne aplikacije, navaden telefonski alarm), dozatorje, 
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ki so koristni za varno in organizirano shranjevanje ter uporabo zdravil, posebno, ko je teh 
več. Nikakor pa medicinska sestra ne sme pozabiti na kakovost odnosa z bolnikom, saj je 
temelj za bolnikovo zaupanje in uspešno sodelovanje pri zdravljenju. 
Medicinske sestre lahko prispevajo k reševanju problematike slabe adherence bolnikov pri 
zdravljenju  z  zdravili  na  način,  da  se  je  zavedajo  in  zavzamejo  proaktivno  vlogo. 
Raziskovanje  tega  področja  v  Sloveniji  s  premišljenimi  metodološkimi  izbirami  se  zdi 
smiseln korak na poti do boljšega zdravstvenega stanja bolnikov s kronično boleznijo. Za 
začetek bi bilo dobro ugotoviti, do kolikšne mere sledijo različne populacije teh bolnikov 
predpisanim navodilom zdravljenja z zdravili  in s  kakšnimi ovirami se bolniki pri  tem 
soočajo. Poleg raziskovanja uspešnosti intervencij, ki bi dolgotrajno vzdrževale primerno 
adherenco bolnikov pri  zdravljenju z zdravili,  bi  bilo  neizogibno ugotavljanje  finančne 
učinkovitosti izvajanja v praksi, kar v končni fazi narekuje smiselnost in obstoj intervencij.
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8 PRILOGA
Priloga: Uporabljene intervencije za izboljšanje adherence 
bolnikov s kronično boleznijo pri zdravljenju z zdravili v 
vključenih raziskavah
Tabela 4: Intervencije za izboljšanje adherence bolnikov s kronično boleznijo pri  
zdravljenju z zdravili
Avtor,
država
Intervencije
Ogedegbe 
et al., 2008
(ZDA)
I: običajna oskrba (ni dodatno opisano) 
+ svetovanje (osebno) za adherenco pri zdravljenju z zdravili, tehnika 
motivacijskega intervjuja 
K: običajna oskrba (ni dodatno opisano)
Khdour 
et al., 2009
(Severna 
Irska)
I: zdravstvena vzgoja (osebno, po telefonu, pisno): bolezen, zdravilo, pomen 
adherence, uporaba inhalatorja; preverjanje bolnikovega poznavanja indikacij 
in doz zdravila, volje in sposobnosti uporabe inhalatorja
K: običajna oskrba (zdravnik, medicinska sestra)
Janson 
et al., 2009
(ZDA)
I: samoopazovanje simptomov, največjega pretoka izdihanega zraka in 
nočnega zbujanja 
+ zdravstvena vzgoja (osebno): zdravilo, bolezen, akcijski načrt v primeru 
poslabšanja zdravstvenega stanja glede na samoopazovanje; ocena tehnike 
inhalacije zdravila s popravljanjem napak
K: samoopazovanje simptomov, največjega pretoka izdihanega zraka in 
nočnega zbujanja
Anderson 
et al., 2010
(ZDA)
I: običajna oskrba (dnevno zdravljenje, prilagojen načrt obravnave za celostno 
rehabilitacijo, spremljanje jemanja zdravil, individualno svetovanje)
+ motivacijski intervju in tehnike kognitivno-vedenjske terapije: bolnikovo 
ugotavljanje dejavnikov, ki vplivajo na adherenco pri zdravljenju z zdravili, 
vključenost bolnika v reševanje težav z adherenco pri zdravljenju z zdravili, 
ugotavljanje bolnikove ambivalence (razdvojenosti) za zdravljenje, 
razpravljanje o prepričanjih in skrbeh bolnika glede zdravil itd. 
K: običajna oskrba (dnevno zdravljenje, prilagojen načrt obravnave za 
celostno rehabilitacijo, spremljanje jemanja zdravil, individualno svetovanje)
se nadaljuje...
LEGENDA:
I − intervencijska skupina vključenih bolnikov;  K − kontrolna skupina vključenih 
bolnikov; IVR ‒ Interactive Voice Recognition
Tabela 4: Intervencije za izboljšanje adherence bolnikov s kronično boleznijo pri  
zdravljenju z zdravili − nadaljevanje
Avtor,
Država
Intervencije
Pladevall 
et al., 2010
(Španija)
I: štetje porabljenih tablet bolnika s strani izvajalca; podpora svojca, ki 
spodbuja bolnika k pravilnemu jemanju zdravila; koledar in informativni 
list za izpolnjevanje (informacije o zdravilu, zapis meritev krvnega tlaka, 
beleženje težav pri jemanju zdravil, tudi stranskih učinkov; izpolnjeno 
zdravniku v pregled)
K: standardna zdravniška oskrba (ni dodatno opisano)
Hacihasanoglu, 
Gozum, 2011
(Turčija)
I: zdravstvena vzgoja (osebno, tudi na bolnikovem domu): pomen 
adherence pri zdravljenju z zdravili, zdravilo, stranski učinki, bolezen (po 
telefonu)
K: rutinsko spremljanje krvnega tlaka v zdravstveni ustanovi brez 
zdravstvene vzgoje
Mehuys 
et al., 2011
(Belgija)
I: zdravstvena vzgoja (osebno): bolezen in zapleti, pravilna uporaba 
zdravil (čas jemanja glede na obrok hrane); svetovanje za adherenco pri 
zdravljenju z zdravili
K: običajna farmacevtska oskrba (ni dodatno opisano)
Valenstein 
et al., 2011
(ZDA)
I: običajna oskrba (ambulantno zdravljenje, skupinska obravnava)
+ dozirni shranjevalnik za tablete (že napolnjen s predpisanimi zdravili); 
osebno in po telefonu: učenje bolnika o zdravilu, pregled ustreznosti 
bolnikovih zdravil, razlaga shranjevalnika tablet; opomnik za prevzem 
nove zaloge zdravila iz lekarne (pred rokom po pošti, po preseženem roku 
obvestilo zdravnika); obračanje na farmacevta v primeru vprašanj glede 
zdravil 
K: običajna oskrba (ambulantno zdravljenje, skupinska obravnava)
Vollmer et al., 
2011
(ZDA)
I: avtomatski telefonski klic interaktivnega glasovnega odzivnika (IVR 
klic): opomnik za prevzem zdravila iz lekarne, možnost naročila zdravila, 
ugotavljanje urejenosti bolezni in ovir bolnika pri jemanju zdravila, 
bolniku prilagojena poučna SMS sporočila (vsebina ni opisana), možnost 
pogovora s farmacevtom, podpora bolniku pri začenjanju uporabe zdravil
K: običajna oskrba (ni dodatno opisano)
se nadaljuje...
Tabela 4: Intervencije za izboljšanje adherence bolnikov s kronično boleznijo pri  
zdravljenju z zdravili − nadaljevanje
Avtor,
država
Intervencije
Ogedegbe 
et al., 2012
(ZDA)
I: zdravstvena vzgoja za samoobvladovanje bolezni (delovni zvezek: o 
bolezni, vedenju za samoobvladovanje bolezni, postavljanje ciljev), podpisan 
dogovor o adherenci pri zdravljenju z zdravili, podpora adherenci bolnika po 
telefonu 
+ spodbujanje pozitivnega afekta (čustvenega stanja) bolnika in uporabe 
afirmacij (avtosugestij) (učna vsebina delovnega zvezka, spodbujanje bolnika 
po telefonu, bolniku manjša darila)
K: zdravstvena vzgoja za samoobvladovanje bolezni (delovni zvezek), 
podpisan dogovor o adherenci pri zdravljenju z zdravili, podpora adherenci 
bolnika po telefonu
Bogner et 
al., 2012
(ZDA)
I: zdravstvena vzgoja (osebno, po telefonu): obe sočasni bolezni, pomen 
zdravljenja duševne bolezni za obvladovanje telesne bolezni; na smernicah 
temelječa priporočila za zdravljenje; spremljanje bolnikove adherence pri 
zdravljenju z zdravili; naslavljanje bolnikovih ovir za adherenco pri 
zdravljenju z zdravili
K: običajna oskrba (ni dodatno opisano)
Jarab et al., 
2012
(Jordanija)
I: zdravstvena vzgoja (osebno, pisno): bolezen, zdravilo, pomen adherence 
pri zdravljenju z zdravili, samokontrola urejenosti bolezni; po telefonu: 
pregled predpisanih zdravil bolnika, poudarjanje pomena adherence pri 
zdravljenju z zdravili, naslavljanje bolnikovih vprašanj in skrbi; po potrebi 
pogovor izvajalca intervencij z zdravnikom glede optimiziranja 
farmakoterapije bolnika (poenostavitev ali podkrepitev režima zdravljenja) 
K: običajna oskrba zdravnika in medicinske sestre (ni dodatno opisano)
MacKenzie 
et al., 2013
(Kanada)
I: običajna oskrba (pregled, predpis zdravila, večkratno svetovanje zdravnika 
o adherenci pri zdravljenju z zdravili in o dejavnikih tveganja za možgansko 
kap)
+ poenostavljanje režima jemanja zdravila; po telefonu: spremljanje bolnika; 
merilec krvnega tlaka za domačo uporabo; dozator za tablete
K: običajna oskrba (pregled, predpis zdravila, večkratno svetovanje 
zdravnika o adherenci pri zdravljenju z zdravili in o dejavnikih tveganja za 
možgansko kap)
se nadaljuje...
Tabela 4: Intervencije za izboljšanje adherence bolnikov s kronično boleznijo pri  
zdravljenju z zdravili − nadaljevanje
Avtor,
država
Intervencije
Stewart et 
al., 2014
(Avstralija)
I: zdravstvena vzgoja za izboljšanje adherence bolnika pri zdravljenju z 
zdravili, motivacijski intervju za izboljšanje adherence bolnika pri zdravljenju 
z zdravili, pregled ustreznosti uporabljenih zdravil bolnika, digitalni merilec 
krvnega tlaka za domačo uporabo in učenje uporabe, razpravljanje o 
izmerjenih vrednostih krvnega tlaka skupaj z bolnikom, opomnik za prevzem 
zdravila iz lekarne (SMS sporočila, telefonski klic, pošta); po potrebi: pregled 
zdravil na domu bolnika, dozator za tablete in napotitev k zdravniku 
K: rutinska farmacevtska oskrba (ni dodatno opisano)
Vollmer et 
al., 2014 
(ZDA)
I: avtomatski telefonski klic interaktivnega glasovnega odzivnika (IVR klic): 
opomnik za prevzem zdravila iz lekarne, naročilo nove zaloge zdravila, 
možnost pogovora s farmacevtom, informiranje o zdravilu; 
podskupina I+ dodatno še: druge oblike opomnikov (personalizirano pismo, 
navaden telefonski klic farmacevta), informativni material (po pošti), dozator 
za tablete, bolniku poročilo o zdravstvenem stanju, zdravniku obvestilo o 
bolnikovem zapadlem roku prevzema zdravila
K: običajna zdravstvena oskrba (vključno z zdravstveno vzgojo in 
spodbujanjem bolnika k jemanju predpisanih zdravil)
Williams et 
al., 2014
(Kitajska)
I: podpora adherenci bolnika pri zdravljenju z zdravili na kliniki (zdravstvena 
vzgoja s svetovanjem: zdravilo, pomen adherence pri zdravljenju z zdravili, 
pogosti stranski učinki)
+ na bolnikovem domu: razprava za bolnikovo samoidentifikacijo 
individualnih in socialnih dejavnikov, ki vplivajo na njegovo adherenco pri 
zdravljenju z zdravili
K: podpora adherenci bolnika pri zdravljenju z zdravili na kliniki 
(zdravstvena vzgoja s svetovanjem: zdravilo, pomen adherence pri 
zdravljenju z zdravili, pogosti stranski učinki)
Perera et 
al., 2014
(Avstralija)
I: mobilna aplikacija (nadgrajena standardni): grafični prikaz trenutnega 
nivoja zdravila v krvi in animacija trenutne imunske zaščite bolnika 
K: standardna mobilna aplikacija (urnik jemanja zdravila, zabeleženje vzete 
doze zdravila)
Tommelein 
et al., 2014
(Belgija)
I: zdravstvena vzgoja (ustno, pisno): bolezen, zdravilo (doza, čas jemanja, 
stranski učinki); demonstracija pravilne tehnike inhaliranja zdravila; 
popravljanje bolnikovih napak pri izvedbi inhaliranja zdravila; poudarjanje 
pomena adherence pri zdravljenju z zdravili; naslavljanje težav bolnika za 
adherenco in izpostavitev praktičnih rešitev za težave bolnika z adherenco pri 
zdravljenju z zdravili
K: običajna oskrba farmacevta s popravljanjem napačne tehnike inhaliranja
se nadaljuje...
Tabela 4: Intervencije za izboljšanje adherence bolnikov s kronično boleznijo pri  
zdravljenju z zdravili − nadaljevanje
Avtor,
država
Intervencije
Mira et al., 
2014
(Španija)
I: bolniku tablični računalnik; naložena aplikacija: prikaz seznama 
predpisanih zdravil tudi s slikami zdravil in priporočili obiskanih 
zdravnikov, opomnik za jemanje zdravila, spremljanje adherence bolnika pri 
zdravljenju z zdravili (prikaz izpuščenih doz)
K: informacije (ustno, pisno) o varni uporabi zdravil, glavnih tveganjih in 
pogostih napakah pri jemanju zdravil
Sabin et al., 
2015
(Kitajska)
I: SMS opomnik, v kolikor zdravilo ni vzeto iz posodice, bolniku 
prilagojeno svetovanje za adherenco pri zdravljenju z zdravili, brez 
obsojanja bolnika;
suboptimalno adherentni bolniki deležni dodatno: pregled poročila o lastni 
adherenci pri zdravljenju z zdravili skupaj s svetovalcem (pravočasno in 
nepravočasno vzeta zdravila, izpuščene doze), ugotavljanje razlogov za 
slabšo adherenco bolnika pri zdravljenju z zdravili, iskanje načinov za 
izboljšanje le-te
K: običajno svetovanje za adherenco brez opomnika ali povratne 
informacije o adherenci
Chien et al., 
2015
(Kitajska)
I: običajna psihiatrična oskrba (ambulantno svetovanje, obiski psihiatrične 
medicinske sestre na domu bolnika, hitra zdravstvena vzgoja o bolezni in 
zdravljenju, napotitve za zdravstvene ter socialnovarstvene storitve)
+ obisk na bolnikovem domu; tehnike motivacijskega intervjuja in načel 
kognitivno-vedenjske terapije: naslavljanje bolnikovih potreb in pomislekov 
pri jemanju zdravil, postavljanje cilja in akcijskega načrta za adherentno 
vedenje, učenje o bolezni in zdravljenju, ugotavljanje bolnikovih ovir do 
adherence pri zdravljenju z zdravili, pomoč pri prepoznavi socialne stigme, 
določanje strategij za bolnikovo obvladovanje zdravljenja z zdravili, 
racionaliziranje bolnikovih prepričanj in skrbi, obvladovanje socialne
stigme, spodbujanje podpore družine in socialne mreže 
K: običajna psihiatrična oskrba (ambulantno svetovanje, obiski psihiatrične 
medicinske sestre na domu bolnika, hitra zdravstvena vzgoja o bolezni in 
zdravljenju, napotitve za zdravstvene ter socialnovarstvene storitve)
